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OZET

Kilgcalan, H. Uriner sistem tas hastahg tedavisinde kullanilan extracorporeal
shock wave lithotripsy (ESWL) ve perkiitan nefrolitotomi yonteminin
etkinliginin retrospektif olarak degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir
2015. Uriner sistem tas hastalii, sik karsilasilan ve tekrarlama egiliminde olan
onemli bir saglik problemidir. Sik goriilmesi ve tekrarlama olasiligindan dolay:
basarili bir tedaviyle bobregin tastan tam olarak temizlenmesi, minimal morbidite,
maksimal bdbrek fonksiyonlarmmin korunmasi ve tekrarlarin  geciktirilmesi
saglanmalidir. Bu yilizden ESWL ve minimal invaziv cerrahi yontemler agik
cerrahiye tercih edilmektedir. Bu ¢alismada iiriner sistem tas hastaligi tedavisinde
stkca bagvurulan ESWL ve PNL yontemlerinin, etkinlik ve giivenirlilik acisindan
retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglandi. ESWL ve PNL yapilan toplam 400
hastanin retrospektif olarak bilgilerine ulasildi. Gruplar arasinda cinsiyet ve iglem
yonii agsisndan fark saptanmadi. Yas ve VKI oranlar bakildiginda anlamli fark
saptandi. Tas boyutuna bakilmaksizin gruplar karsilastirildiginda, ESWL grubunda
% 53.5, PNL grubunda ise % 80.5 tagsizlik saptandi. Tas boyutu 10-20 mm olan
taslar degerlendirildiginde, ESWL’ de % 45.3, PNL’ de ise % 87.9 tagsizlik orani
tespit edildi. Lokalizayon agisindan degerlendirildiginde pelvis ve alt kaliks
taglarinda tagsizlik agisindan anlamli fark saptandi (p<0.001). ESWL’ de pelvis
taglarinda % 46.9, alt kaliks taslarinda % 27.3 tagsizlik saptanirken, PNL’ de % 86 ve
% 94.1 saptandi. Komplikasyonlar agisindan iki grup degerlendirildiginde benzer
oranlar saptandi. Major komplikasyon oranlar1 PNL’de daha yiiksek saptandi. PNL
ve ESWL f{iriner sistem tas hastaliginda uygun tas boyutu ve lokalizasyonlarinda

giivenle kullanilabilen etkin yontemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Uriner sistem tas hastaligi, extracorporeal shock wave lithotripsy

perkiitan nefrolitotomi
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ABSTRACT

Kilicgalan, H. Retrospective analysis of effectiveness of extracorporeal shock
wave lithotripsy (ESWL) and percutaneous nephrolithotomy in the urinary
system stone disease. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine
Urology Department Medical Specialization Thesis, Eskisehir 2015. Urinary
system stone disease is a common health problem which has a tendency to recur.
Because of frequency and likolihood to recur, it is required to remove all stones with
minimal morbidity and maximal conservation of renal functions and to delay the
recurrence. Thus ESWL and minimally invasive surgical techniques are preferred to
open surgery. In this study, it is aimed to analyse the effectiveness and reliability of
ESWL and PNL, that are frequently used in the urinary system stone disease,
retrospectively. Data of 400 patients undergoing ESWL and PNL are obtained
retrospectively. No significance was found in the sex and side between groups. There
was significant difference in age and BMI. When groups were compared regardless
of stone size, stone-free rates (SFR) were %53.5 in ESWL group, %80.5 in PNL
group. When stones between 10-20 mm were considered SFR were %45.3 in ESWL
group and %87.9 in PNL group. There was significant difference in SFRs of pelvis
and lower calyceal stones (p<0.001). In ESWL group, SFR of pelvis stones was %
46.9 and %27.3 in lower calyceal stones. In PNL group SFRs were %86 and %94.1,
respectively. Similar complication rates were observed in both groups. Major
complication rates were higher in PNL group. PNL and ESWL are feasible options

for urinary system stone disease in appropriate stone size and localization.

Key Words: Urinary system stone disease, extracorporealshockwavelithotripsy,

percutaneous nephrolithotomy
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1.GIRIS

Uriner sistem tas hastalig1, sik karsilasilan ve tekrarlama egiliminde olan
onemli bir saghk problemidir. Ozellikle cocuk hastalarda tekrarlama riski
yetiskinlere gore daha yiiksektir (1). Uriner sistem tas hastaligmin bilinen kesin bir
tedavisi yoktur. Bobrek taslarmin tedavi segenekleri arasinda beden disindan sok
dalga tedavisi (ESWL), iireteroskopi (URS), perkiitan nefrolitotomi (PNL), agik

cerrahi ve laparoskopi yer almaktadir. Son 20 yil igerisinde iiriner sistem taslarmnin

sadece %0,7-4’linde agik cerrahiye gerek olmaktadir (2,3).

Ust iiriner sistem tas hastalifinda ilk tercih edilen tedavi sekli ESWL
(Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy)’dir. Giivenligi ve etkinligi gosterilen,
noninvaziv ve genis kullanim alani bulmus bir tedavi metotudur. ESWL cerrahi
tedavilerle karsilagtirildiginda daha kisa hastanede kalis siiresi, kisa siirede iyilesme
ve disiik komplikasyon oranlar1 ile olduk¢a avantajli bir tedavi secenegi
sunmaktadir. Ancak tasin boyutu, sertlik derecesi ve bobrekteki yerlesimi ESWL
kullanimini sinirlamaktadir. Alt pol taslarinda ve iki santimetreden (cm) biiyiik olan
sistin veya kalsiyum okzalat monohidrat taglarinda ESWL’nin basaris1 diistiktiir.

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), minimal invaziv bir yontem olarak kolay,
giivenli ve etkili bir sekilde hemen hemen tim bdbrek taslart icin
uygulanabilmektedir. Diger agik cerrahi tekniklerle karsilastirildiginda, PNL ile
tedavi olan hastalar postoperatif daha az agri hissetmekte ve daha hizli iyilesip
hastanede yatis siireleri daha kisa olmaktadir (4). 1941 yilinda Rupel ve Brown’in
cerrahi olarak olusturduklari nefrostomi giris hattindan tas ¢ikarmalarini takiben
Fernstrom ve Johansson 1976’da perkiitan giris hattin1 6zellikle tas kirma ve/veya
cikartmak amaciyla olusturdu ve basarili olduklar1 3 olguyu perkiitan “pyelolitotomi
teknigi” adi altinda yayinlayarak PNL yontemini tarif ettiler (5). Tip alanindaki
teknolojik gelismeler ve artan cerrahi tecriibe ile birlikte PNL minimal invaziv bir
yontem olarak bobrek taslarinin tedavisinde agik cerrahiye tercih edilen bir metot
halini almigti. PNL ve diger noninvaziv tekniklerin kullaniminin artmasi ile birlikte
tas hastaligr tedavisinde acgik cerrahi giliniimiizde ancak %1-2 civarinda bir
hastagrubunda uygulanmaktadir (6). Yapilan bir¢ok caligmada, PNL ydnteminin

basarisinin %95’lerin lizerinde oldugu gosterilmistir. Yiiksek basari oranina karsin,



hemen her bobrek tasina uygulanabilen bu minimal invaziv teknik ile zaman zaman
ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir (7,8). Asir1 kilo, bobrek yerlesim ve sekil
anomalileri, iskelet deformiteleri gibi hastaya ait faktorlerle; tasin yapisi, yerlesimi,
cinsi gibi tasa ait faktorler cerrahi basariy1r etkileyen onemli unsurlardir. Ayrica
cerrahi tecriibe ve kullanilan ekipman da goz ardi edilmemesi gereken, basariyi
etkileyen 6nemli bir etkendir.

Bu ¢alismada iiriner sistem tas hastaligi tedavisinde sik¢ca bagvurulan ESWL
ve PNL yontemlerinin, etkinlik ve gilivenirlilik agisindan retrospektif olarak

degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bébrek Anatomisi

Bobrekler karin arka duvarinda ve retroperitonda yerlesmistir. Uzun eksenleri
asag1 disa dogru, yatay eksenleri yana arkaya dogrudur. Ust uclar1 12. torakal
vertebra, alt uglar1 ikinci lomber vertebra alt ucuna kadar uzanir. Bobrek st
pollerinin 12. Kosta ile komsuluklar1 agik cerrahi ve perkiitan girisimlerde plevra
yaralanmasi riski nedeniyle dnemlidir. Genellikle sag bobrek karacigerden dolayi
sola gore bir iki cm daha asag yerlesimlidir (Sekil 2.1). Bobrekler mobil organ
olduklar1 i¢in solunumla ve pozisyonla yaklasik dort cm kadar yer degistirebilirler.
Bobrek ince ve saglam bag dokusundan yapilmis fibroz kapsiille sarilmigtir. Bu
fibroz kapsiil hilus diizeyinde iki yapraga ayrilir. D1s yaprak hilustan bobrege giren
c¢ikan olusumlarin {izerini her taraftan sarar. Bu diizeyde daha siki yapisiktir. Fibroz
kapsiiliin disinda bobregin biiyiik bir kismi yag tabakasi ile sarilidir. Bobregin arka
tarafinda bu tabaka her zaman daha kabadir. Onde, bdbregin peritonla ortiilii
kisimlarinda yag tabakasi bulunmaz. Yag tabakasinin disinda bobregin her tarafim
saran ve fasya renalis (gerota fasyasi) denilen ince bir fasya vardir. Bunun disinda da
pararenal yag tabakasi bulunur. Gerota fasyasi, bobrek orijinli patolojik durumlari
siirlayan ¢ok Onemli bir anatomik bariyerdir (9). Bobrek papilla sayilart 4-18
arasinda degisebilir, ortalama 7-9 adettir. Her bir papilla mindr kalikse agilir. Minor
kaliksler daralarak bir boyun ya da infundibulum olusturarak diger minér kalikslerle
birlesir. iki ya da iic mindr kaliks birleserek major kaliksleri olusturur. Major
kaliksler de birleserek bobrek pelvisi olarak sonlanir. Pelvis, kiiciik ve tiimiiyle renal
siniis i¢inde (intrarenal) ya da hacimli ve kismen ekstrarenal olabilir. Bobrek pelvisi
tireter ile devam eder. Pelvis ile iireterin birlesim yeri olan kisim UPJ olarak

tanimlanir (10).
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Sekil 2.1. Bobregin arka iskelet yap1 ve plevra komsuluklari



Bertini Kolonu

Renal Korteks ajor Kaliks

Renal Papilla

Renal Hilus

inor Kaliks

Sekil 2.2. Bobregin igyapist

2.1.1. Bobregin Komsuluklar:

Sag bobrek listte siirrenal, dnde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum,
vena kava inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile
komsudur. Sol bobrek {istte siirrenal, iist dista dalak, hilus dolayinda pankreas
kuyrugu, On istte mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek arkada
diyafram, kuadratum lumborum kasi ve psoas kasi ile bitisiktir (11). Bobregin kolon
ile komsulugu ¢ok o6nemlidir. Kolon, retrorenal oldugunda bobrek alt polii ile
komsuluk gosterir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan ¢aligmalarda supin
pozisyonda %21,9 olguda retrorenal kolon tespit edilirken, bu olgular PNL’de
uygulanan yiiziikkoyun (pron) pozisyona alindiginda %10 olguda retrorenal kolon
tespit edilmistir (12). Bobreklerin karin arka duvarinda kaslarla olan iliskisi Sekil 2.3
ve Sekil 2.4°de gosterilmistir.
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Sekil 2.4. Bobregin posterior komsuluklari



2.1.2. Vaskiiler Anatomi

Ana renal arter bes segmental artere ayrilir (Sekil 2.5). ilk ayrilan ve en
bliyiik olan dali posterior segmental daldir. Segmental arterler arasinda anastomoz
yoktur. Bir segmental dalin tikanmasi besledigi alanin iskemi ve enfarkti ile
sonuglanir. Segmental arter piramit igerisinde lober arterlere ayrilir. interlober arter
olarak parankime girerler. Bu genis arteryel dallarin bir veya daha fazlas1 6zellikle
bobregin iist ve alt pollerinde mindr kalikslerin infundibulumuna ¢ok yakin ilerler ve
cerrahi islemlerde zedelenebilir. Interlober arterler kortikomeduller bélgede piramit
tabanina paralel seyrederek doner ve arkuat arter adini alir. Arkuat arterlerden
kapsiile dik ilerleyen bircok interlobiiler arter ¢ikar. Bir piramidin arkuat arteri ve
interlobiiler arteri ile diger piramide ait damarlar arasinda anastomoz yoktur.
Interlobiiler arterlerin bir kismi1 kapsiilii delerek kapsiiler pleksusa katilir. Interlobiiler
arterlerin ana dallar1 afferent glomeriiler arteriolu olusturarak bir ya da daha ¢ok
glomeriile dagilir. Glomeriiler kapiller agda triner filtrat, arteriyel sistemi terk eder.
Glomertiler kapillerden kan efferent arterioller ile toplanir. Bunlar afferent
arteriollerin yaninda ilerler. Efferent arterioller glomeriilden g¢iktiktan sonra
peritiibliler kapiller ag yapar. Bu kapiller pleksus vendz kapillerle birleserek
interlobiiler venlere dokiiliir. Medullanin beslenmesini vaza rektalar saglar. Bunlarin
cogu efferent arteriollerden, az bir kismu da arkuat ve interlobiiler arterlerden
dogrudan ¢ikar (10). Bobregin posterolateral kismi diger kisimlara gore daha az
kanlanir. Bu kistma ‘Brdodel’ hatti denir ve ozellikle agik cerrahilerde daha az
kanamas1 agisindan biiyiik O6nem tasir. Vendz doniis arteriyel akimin tersi
seklindedir. Interlobiiler venler arkuat venlere, interlober venlere ve segmental
venlere akim sirasiyla renal veni olusturur. Arterlerin aksine venler arasinda
anastomoz bulunur. Bobregin arter ve ven dagilimi Sekil 2.6’da gosterilmistir.
Bobregin zengin bir lenfatik drenaji vardir ve siniisten ¢ikan kan damarlarini
izleyerek renal siniiste birkag lenfatik trunkus olusturur. Sol bobregin lenfatik drenaji
oncelikle sol lateral paraaortik lenf nodlarna olur. Sag bdobrek lenfatikleri,
interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarma drene olur. Sag bdbregin bazi
lenfatikleri sagdan sola dogru uzanarak, sol bobrek hilusu yakinindaki sol lateral

paraaortik lenf nodlarina primer olarak acilabilir (10).
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Sekil 2.6. Bobregin damarsal yapisi

2.1. 3. Bobregin Dogumsal Anomali ve Varyasyonlari

Bobrek; sekil, yerlesim ve boyut acisindan degiskenlik gdsteren solid bir
organdir. Birka¢ cm agagi yerlesimli olmasi, solunum ve viicut hareketleri ile iki {i¢
cm kadar yer degistirmesi fizyolojik kabul edilmektedir. Ani zayiflama, dogumdan
sonra karin boslugunun aniden bosalmasi, travmalar ve bdbrek taslart ile
mobilizasyon artabilir (9). Dogumsal anomalilerden en ¢ok karsilagilan1 atnali
bobrektir. Ektopik bobrek, polikistik bobrek, soliter bobrek, atrofik bobrek nadir de
olsa karsilasilan bobregin diger anomalilerindendir. Ayrica degisik damarsal
varyasyonlar da ¢ok sik olarak goriilmektedir. Renal arter ve vende %25—40 oraninda

anatomik varyasyon goriiliir. Alt pole giden aksesuar bir damar varligi UPJ basisina
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bagli hidronefroz gelisimine neden olabilir. En ¢ok goriilen damar varyasyonu bir
bobrekte iki ayri renal ven olmasi seklindedir (10). Cerrahi islem Oncesi yapisal ve
damarsal bobrek anomalilerini bilmek, olusabilecek cerrahi komplikasyonlari

Oonlemek acisindan ¢ok 6énemlidir.

2.1.4. Bobregin Fonksiyonel Anatomisi

Bobregin fonksiyonel anatomisine tamamen hakim olunmasi, tiroradyolojik
analizlerin dogru yapilmasi ve endolirolojik girisimlerin giivenilir olarak
uygulanabilmesi i¢in gereklidir. Bobrekler, psoas kasi komsulugunda posterior
abdominal duvar {izerinde bulunduklarindan longitudinal akslari psoasin oblik
durumuna paralel seyreder. Ust kutuplar alt kutuplara gore daha medial ve posterior
yerlesimlidir. Sag bobrek ortalama 10.9 cm, sol bobrek ise ortalama 11.2 em’dir. Her
iki bobrek benzer parankim kalinligina sahiptir (hilumda sag:3.2 cm; sol:3.3 cm).
Her iki bobregin st polii alt pole gore daha genistir (13). Bobrekler T12-L3
vertebralar arasinda retroperitoneal olarak yer alir. Posterior abdominal duvarda
psoas major kasi tizerinde ve longitudinal aksina paralel, oblik olarak yer alir. Hiler
bolgenin anteriora dogru rotasyonu nedeniyle, her iki bobreginde lateral kenarlari
posterior yerlesimlidir. Bu rotasyon sonucu bobregin 6n ekseni ile viicudun 6n ekseni
30-50°’lik ag¢1 yapar (14). Sag bobrek sola gore iki iic cm daha asagidadir ve

bobrekler viicudun frontal diizlemine 300’lik posterior bir ac1 yaparlar. Bobregin

eksenleri Sekil 2.7 ve 2.8’de gosterilmistir.
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Sekil 2.7. Bobregin dik ekseni

Sekil 2.8. Bobregin transvers ekseni

Bobrekte; 1ist, orta ve alt olmak {izere ii¢ major kaliksiyel grup
bulunmaktadir. Ust majér kaliks grubu ve alt major kaliks grubu genellikle birlesiktir
ve bobregin kutup bolgelerine dogru farkli aciyla ilerler. Orta kaliks grubu ise
anterior ve posterior konumda yer alir. Sampaio ve ark. (15,16) 140 kadavra ile bir
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calisma yapmislardir. Bu c¢alismada, olgularin %62’sinde renal pelvisin primer
boliinmesinden olusan superior ve inferior major kaliksiyel grup ve bunlarin
herhangi bir tanesinden gelisen orta kaliks grubu tespit edilmistir. Olgularin
%38’inde ise bagimsiz orta kaliksiyel grup saptanmistir. Arastirmacilar bu ¢alisma
ile kaliksiyel sistemleri iki ana grup halinde siniflandirdilar.

Birinci grup: Pelvikaliksiyel sistem iki ana kaliks grubundan olusur. (siiperior ve
inferior). Orta zonun kaliksiyel drenaji ana kaliksler ile saglanir (%62.2). Birinci
grubun iki degisik pelvikaliksiyel tipi vardir (Sekil 2.9).

Tip 1: Orta zon, superior veya inferior kalisiyel gruplara baglt minér kaliksler
tarafindan drene edilir. Bu tip pelvikaliksiyel sistemde orta zon, siiperior ve inferior
kaliksiyel grup tarafindan ya da es zamanl olarak her iki grup tarafindan drene edilir
(%45).

Tip 2: Orta zon, ayn1 zamanda biri superiora drene olurken digeri inferiora drene
olan ve c¢aprazlasan kaliksler tarafindan drene edilir. Caprazlayan kaliksler
incelendiginde, bu kalikslerin pelvis ile birlikte interpelvikaliksiyel bosluk adi
verilen bir bdlge olusturdugu gozlemlenir (%17.2).

Ikinci grup: Bu grup pelvikaliksiyel sistemde, superior ve inferior kaliksiyel
gruplardan bagimsiz olarak orta zon bir kalisiyel gruba drene olur (%37.8). Yine
ikinci grupta da iki degisik tip vardir (Sekil 2.10).

Tip 1: Orta zon superior ve inferior kaliksiyel gruptan bagimsiz olarak major bir
kaliks grubuna drene olur (%21.4).

Tip 2: Orta zon direkt olarak renal pelvise acilan mindr kalikslere drene olur

(916.4).
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Sekil 2.9. Pelvikaliksiyel sistemin varyasyonlari — Birinci grup. Soldaki resimde tip
1, sagdaki resimde tip 2 pelvikaliksiyel sistem gosterilmistir (S: superior; I: inferior;
IPC: inferoposterior kaliksiyel bosluk)

Perkiitan bobrek cerrahisi uygulanacak vakalarda pelvikalisiyel yapilarin
dilate olmasi, sisteme giris ve nefroskobun hareketleri agisindan avantaj olarak kabul
edilmektedir. Sanpaio’nun ¢alismasinda pelvikalisiyel sistemlerin %11.4’iinde, direkt
pelvise veya major bir kalisiyel gruba drene olan perpendikiiler mindr kaliks saptandi
(16). Perpendikiiler minor kaliksler pyelogramlarda diger yapilara siiperpoze
oldugundan bunlarin radyolojik olarak fark edilmesi zordur. Perpendikiiler
kalikslerin infindibulumlar1 dar oldugunda, bu lokalizasyondaki taslar icin ESWL
uygun bir secenek degildir ve Onerilmemektedir (17). Perpendikiiler kalikslere
yerlesmis taslara perkiitan olarak kolayca giris yapilabilir fakat kaliksin arteriyel ve
vendz yapilarla iligkisi bilinmediginde bu tiir vakalara PNL operasyonu uygulamak,

damarsal yapilar1 yaralama ag¢isindan biiytik risk tagir (18).
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Sekil 2.10. Pelvikaliksiyel sistemin varyasyonlar1 — Ikinci grup. Soldaki resim tip 1,
sagdaki resim tip 2’yi gostermektedir. (M: orta kaliks grubu)

PNL esnasinda girise ve dilatasyona bagli komplikasyonlar ile daha az
karsilagmak i¢in bobrek anatomisinin yani sira bdbregin damarsal yapisininda iyi
bilinmesi gerekmektedir. Ana renal arter anterior ve posterior dallar olmak tizere iki
dala ayrilir. Anterior dal dort anterior segmental artere ayrilarak bobregin anterior ve
polar bolgesini besler. Posterior segmental dal ise bobregin geri kalan posterior
boliimiinii beslemektedir (Sekil 2.11). Bobreklerin yarisindan fazlasinda posterior
segmental arter bobregin posterior yiizeyinin orta ya da iist yarisinda yer alir ve iist
kalikse yapilan medial girislerde bu artere zarar verilebilir. Segmental arterler renal
sinilisii gectikten sonra interlobar arterlere ayrilir ve kortikomediiller bileskede arkuat
arterleri olusturur. Interlobular arterler, arkuat arterlerden dik a1 ile g¢ikar.
Posterolateral transparankimal yol kullanildiginda igne ‘Brddel” hattindan
gececeginden biiylik kan damarlarimin yaralanmasindan kac¢inilmis olur. En sik
posterior segmental arter yaralanmasi, medialden yapilan direkt posterior giriste
olugmaktadir. Bir posterior kalikse medialden degil de, dik olarak yonlendirilen igne

parankimden gectiginde kanama riski en aza indirilmis olur (15).
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Sekil 2.11. Bobregin arteriyel beslenmesi

Malrotasyon varliginda giris acisindan ¢ok dikkat etmek gerekir. Torakal
komplikasyonlarla karsilasmamak icin 10. Interkostal aralik ve daha iist interkostal
araliklardan giris yapmaktan kagmmak gerekir. Interkostal giris yapilacaksa,
interkostal damar-sinir paketinin zedelenmemesi igin araligin alt yarisindan giris
yapilmalidir (14). Sagda karaciger, solda ise dalak bobregin suprahiler bolgesinin
posterolateralinde yer alir. Yiiksek seviyelerden yapilan girisim esnasinda, eger hasta
derin inspiryum halinde ise karaciger ve dalagin yaralanma riski artar. Bu anatomik
komsuluk daha ¢ok splenomegalisi veya hepatomegalisi olan hastalarda daha
onemlidir. Hastalarin ameliyat oncesi BT ile degerlendirilmeleri, bobrek ile komsu
organlarin iliskisini daha net ortaya koydugundan komplikasyonlar1 azaltmaktadir
(13,14). Cikan kolon fleksurasi sag bobregin inferior kisminin anteriorunda yer alir.
Inen kolon fleksurasi ise sol bobregin anterolateralinde yer alir. Cok nadir de olsa
barsak yaralanmasi ile karsilasmamak igin retrorenal kolon agisindan BT ile
degerlendirme uygun olan hastalarda yapilmalidir. Yapilan bir ¢aligmada sirtiistii
pozisyonunda BT ile degerlendirilen hastalarin %1.9’unda retrokolon mevcutken
yiiziikoyun pozisyonda bu oran %10’lara ulagmaktadir. Perkiitan girisim Oncesi

hastalar retrorenal kolon agisindan floroskopi ile dikkatlice incelenmelidir (12).
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2.2.Uriner Sistem Tas Hastahg

Uriner tas hastaliginin gegmisi asirlar oncesine dayanmaktadir. Tani ve
tedavisi sonii¢ dekatta tip alanindaki teknolojik gelismelere paralel olarak biiyiik
ilerleme kaydetmis ve son yillarda endoiirolojik tecriibe ve uygulamalarin artmasi ile
birlikte giincel tedavisi sekillenmistir. Agik bobrek tast ameliyatlart giderek

terkedilmis ve yerini biiyilik oranda minimal invaziv yontemlere birakmistir.

2.2.1. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik calismalar, iiriner sistem tas hastaliginin bolgesel ve etnik
farkliliklar gosterebildigini ve prevelansin %215 arasinda degistigini bildirmektedir
(19,20). Turkiye’den Akinci ve arkadaslarinin yapigi bir ¢aligmada ise hastaligin
prevelansmin genel olarak %14.8 oldugu bildirilmektedir (20). Uriner sistem tas
hastaligr 30-40’11 yaslarda ve erkeklerde kadinlara gore sik goriilmektedir. Bunun
nedeninin yiiksek serum testosteron seviyesinin karacigerde endojen okzalat
tiretimini arttirmasi1 oldugu distinilmektedir. Cografi faktorlere bakilacak olursa
daglik, ¢ol ya da tropikal bolgelerde yasayanlarda tas hastalig1 prevalansinin yiiksek
oldugu goriilmektedir. Cografi 6zelliklerin tas olusumundaki rolii muhtemelen 1s1
yoluyla olmaktadir (21). Literatiirdeki iiriner tag hastalifi hakkindaki yaygin goriise
gore tas olusumunu artiric1 faktorlerin eslik ettigi hastalarda, artmis su alimi ve
artmis idrar atitlimi tas insidansimi azaltmaktadir. Su alimi ile lriner tas olusumu
arasindaki iliskide iki faktor 6nemlidir. Bunlar, alinan su hacmine karsin solunum ve
terleme ile kayip, ayrica bolgedeki suyun mineral ve eser element icerigidir (21).
Sosyoekonomik durum ve egitim seviyesi ile ters bir orant1 goriiliirken, sehir ve

kirsal kesim arasinda bir farklilik bildirilmemistir.

2.2.2. Tas Olusumunda Risk Faktorleri

Tas olusum nedenleri net olarak bilinmemekle birlikte, tas olusum
mekanizmasi ve etyolojik faktorlere yonelik bir¢ok tez ortaya atilmistir. Dolayisiyla
iriner sistem tas hastalifinin birden ¢ok faktoriin etkilesimi ve birbiriyle iligkisi

sonucu olustugu kabul edilmektedir. Tas olusumuna zemin hazirlayan faktorler
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kisiye ait ve gevreye ait faktorler olarak iki grupta incelenebilir. Kisiye ait faktorler;
genetik yatkinlik, yas ve cinsiyettir. Cevreye ait faktorler; cografya, iklim, mevsimsel
etkenler, stvi alimi, diyet, meslek ve stres sayilabilir. Calismalar, iiriner sistem tas
hastalig1 olanlarin %25’inde aile hikayesi oldugunu, ailesinde tas hastalig1 olanlarda
cevresel ve diyetsel faktorler engellense de tas hastaligi gelisme riskinin daha fazla
oldugu bildirilmektedir (22). Yapilan genetik caligmalar, hastalifin parsiyel
penetrans gosteren, ¢cok sayida genin rol aldig1 bir patoloji oldugunu gostermektedir
(23). Uriner sistem tas hastalig1 ¢ocukluk doneminde kiz ve erkeklerde esit oranlarda
goriiliirken yetigkinlik doneminde erkeklerde 1.5-3 kat daha fazla goriilmektedir
(20). Bunun nedeni olarak androjenlerin karacigerde okzalat iiretimini arttirdig1 ve
idrardaki okzalat miktarini yiikselttigi diistiniilmektedir (24). Finlayson 1974 yilinda
yaptig1 c¢alisma sonucunda diisikk serum testesteron seviyesinin kadinlarda ve
cocuklarda okzalat tas1 yoniinden koruyucu etkisi olabilecegi sonucuna varmistir
(25). Uriner sistem tas hastaligi en sik 20-40’l1 yaslarda goriiliir (26). Cevresel
faktorlerden sicaklik; asir1 terleme, dehidratasyon ve idrar yogunlugunu arttirarak tas
olusumunu hizlandirabilir. Sivi aliminin tas olusumunu azalttif1 pek ¢ok calismada
kanitlanmistir (26-31). Alinan sivi miktarinin yani sira suyun igerdigi mineral ve
elementler tas olusumunu 6nlemede inhibitor rol almaktadir (30,31). Buna karsilik
‘sert su’ olarak da tarif edilen, NaHCO3 igerigi fazla sular litojenik etki yapabilirken,
magnezyum Ve sitrat igerigi fazla sular tag olusumunu 6nleyici inhibitor etkiye sahip
olabilmektedir (27-31). Mediiller siinger bobrek, UPJ tikanikliklar1 ya da tiibiiler
epitelyumun yapiskanliginin artti§i  durumlarda kristal birikme riski artar.
Ispatlanmamis olmakla birlikte bakteriyel enfeksiyonlar idrar matriksini artirarak
kalsiyum okzalat tag1 olugsma riskini artirir, bu da kristalin yapismasini hizlandirir.
Tag olusum etyolojisini izah etmek igin siipersaturasyon-Kristalizasyon, idrar
inhibitorlerinin yoklugu, matriks-niikleasyon (¢ekirdeklesme) ve epitaksi teorisi gibi
teoriler ortaya atilmistir. Bunun yaninda bu doért mekanizmay1 birlestiren kombine
teori ve ayn1 zamanda intranefronik ve fiks niikleasyon, ekstranefronik ve serbest
parcacik niikleasyonu gibi kombine teoriler de ileri siiriilmiistiir (32).
Stipersaturasyon-kristalizasyon teorisi: belirli bir pH ve sicakliktaki suya
kristalize olabilen bir element konuldugunda soliisyon halinde kalir. Ancak bu

element miktar1 artinca belirli bir seviyeden sonra kristalize olmaya baglar. Bobrek
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icerisinde birtakim biyolojik olusumlar sonucu kristalizasyon papillada da meydana
gelebilir. Oradan atilan ve idrarda yiizen mikrolitler lizerinde kristalizasyon devam
eder. Agregasyon sonucu olusan kristal kiitlesi etrafinda yeni agregasyon olusarak
veya ylizeydekiler niikleus rolii oynayarak kristalin biliylimesine ve tas olusumuna
sebep olurlar (32). Inhibitdr eksikligi teorisi: ayn1 miktar ve yapida sistin, iirik asit ve
kalsiyum okzalat bulunan iki insandan birinde tas olusurken digerinde
olusmamaktadir. Bunun nedeni olarak farkli inhibitorlerin eksikligi olabilecegi
distiniilmiistir. Bunlardan diisiik molekiillii  peptidler, yiiksek molekiillii
glikoproteinler, matriks-A maddesi, matriksin yiizeyindeki elektrik igeren zeta
potansiyel, siilfidril bagi iceren iiromukoidler, alanin, sitratlar ve {irik asidin
erimesini saglayan iire gibi maddeler organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar,
pirofosfat eliminasyonunu artiran ortofosfatlar, magnezyum, eser elementlerden ise
kristalizasyonu Onleyen inorganik inhibitorlerdir (32). Matriks-niikleasyon teorisi:
matriks idrardaki proteinlerin bir {irinii olup protein, hekzan ve hekzanaminler icerir.
Matriks bir taraftan kristal biiylime ve agregasyonu onleyerek inhibitor etki yaparken
diger taraftan da tas yapisinin %2-10’unu olusturur (32).

Epitaksi teorisi: idrarda ¢ok fazla kristal olusursa idrarin kalan kisminda
kristal yapan maddenin satiirasyonu azalir. Artik kristalin biiyiimesine imkan kalmaz.
Ancak bir bagka element fazla ise bu defa ilk kristalin yiizeyine bunlar yapisarak
(epitaksi) dis tabakasi bagka cins olan tas olusur. Buna Ornek olarak {irik asit
kristalleri iizerinde olusan kalsiyum okzalat taglar1 6rnek olarak verilebilir (32).
Intranefronik ve fiks niikleasyon teorisi: ilk kristal cekirdegi tiibiil hiicrelerinde
baslamakta, buradan tiibiil igerisindeki idrara atilmaktadir. Buna gore serbest kristal
cekirdeklesmesine gerek yoktur (32). Ekstranefronik ve serbest partikiil niikleasyonu
teorisi: siipersatlirasyon kristalizasyonun serbest olarak idrarda olustugunu, fakat
tiromukoidler gibi inhibitorlerin kalitatif ya da kantitatif defektleri sonucu biiyiiyerek
tas olustugu ileri siiriilmektedir (32). Kombine teori: siipersaturasyon-kristalizasyon,
idrar inhibitorlerinin yoklugu, matriks- niikleasyon ve epitaksi teorilerinin hepsinin
birlikte ele alindig1 teoridir. Fakat bazi olgularda yukaridaki mekanizmalarin higbiri
belirlenemez. Bunlara idiopatik tas hastaligi adi verilir. Bu grupta en ¢ok kalsiyum
iceren taslar bulunur. Kalsiyum iceren taslarin %30-40’1 idiopatik gruptadir. Uriner

sistem tas hastaliginin ¢ogunlugunu kalsiyum okzalat (CaOx) taslar1 olusturmaktadir.
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CaOx tas hastalarinin idrar analizinde metabolik risk faktorii olarak hiperkalsiiri,
hiperiirikoziiri, hipositratiiri, hiperokzaliiri ve hipomagneziiri metabolik risk
faktorlerine izole veya kombinasyonlar halinde rastlanilmaktadir (33). Metabolik
degerlendirme ve kurallara uygun yapilan 24 saatlik idrar analizleriyle CaOx tasi
olan hastalarda bu metabolik anomalilere rastlama orant %97’ye ulasabilmektedir
(34). Hiperkalsiiri bat1 iilkelerinde en sik rastlanilan metabolik faktdr olarak
bildirilirken, iilkemizde yapilan c¢alismalarda hipositratiirinin = siklig1  goze

carpmaktadir (35-37).

Hiperkalsiiri

Hiperkalsiiri (>250-300 mg/giin/24 saatlik idrar) CaOx tas hastaligina en sik
eslik eden metabolik faktorlerdendir (35). CaOx tas hastaligina eslik eden en sik
hiperkalsiiri sebebi idiopatiktir. Giiniimiizde idiopatik hiperkalsiiri; serum (Ca)
yiikseltecek sarkoidoz, asir1 D vitamini, glukokortikoid alimi, tirotoksikoz,
immobilizasyon gibi sebeplerin olmadigi ancak 24 saatlik idrarda Ca atiliminin fazla
oldugu durumlarda kullanilmaktadir (35). Absorbtif, rezorbtif ve renal olmak iizere
tic sekilde hiperkalsiiri olabilir. Absorbtif tipte temel sorun intestinal sistemden agiri
Ca emilimine bagli kompanzatuar olarak idrardan Ca atilimi artar. Rezorbtif tipte
primer veya sekonder hiperparatiroidide kemiklerden Ca yikimi artar, serum Ca
seviyesindeki artisa paralel hiperekalsiiri gelisir. Renal tip hiperkalsiiride bobrek
tubuluslarmin sodyum, Ca, fosfor ve magnezyumun transportunda fonksiyonel

bozukluk gelismesi sonucu renal Ca atilimi artar.

Hiperoksaliiri

Hiperoksaliiri (>40-45 mg/giin/24 saatlik idrar) okzalat {retiminde veya
emiliminde artigsa bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Asir1 okzalat iiretimi nadir bir genetik
hastalik olan primer hiperokzaliiride goriilebilir. Primer hiperokzaliirinin iki tipi
mevcuttur. Tip I primer hiperokzaliiride alaninglioksilat aminotransferaz enziminde
defekt vardir. Tip II primer hiperokzaliiride ise karacigerde D-gliserat dehidrojenaz
ve glioksilat rediiktaz enzim aktiviteleri eksiktir. Primer hiperokzaliirinin tedavisi

piridoksindir (200-400 mg/giin). Intestinal okzalat emilimi malabsorbsiyonlarda,
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ince barsak rezeksiyonlarinda ve jejunoileal bypass cerrahisi sonrasi artar. Idiopatik
CaOx tas hastalarinda, hafif derece metabolik hiperokzaliiri olarak da adlandirilan

‘idiopatik hiperokzaliiri’ % 0.3—-50 oraninda tespit edilebilir (38).

Hiperiirikoziiri

Hipertirikoziiri (>600-700 mg/giin/24 saatlik idrar), yalniz iirik asit taglarinda
degil, CaOx taslarinda da saptanabilir (39). Hiperiirikoziirinin en sik nedeni diyetle
asir1 piirin alimidir. Hiperiirikoziiride tedavi allopurinoldur (40). Allopurinol ksantin

oksidaz inhibisyonu iizerinden {irik asit sentezinin azaltilmasinda rol oynar.

Hipositratiiri

Hipositratiiri (<300-320 mg/giin) CaOx tas hastaligmna %15-63 oraninda
eslik edebilir (35-40). Genellikle diger metabolik risk faktorlerine eslik eder. Sitrat
idrarda olusumunu engelleyen en 6nemli inhibitor maddelerdendir. Ca ile kompleks

olusturarak CaOx kristalizasyonunu engeller.

Hipomagneziiri

Magnezyum (Mg) iiriner sistem tas olusumunda inhibitor bir etkiye sahiptir.
Preminger ve arkadaslarimin yaymladigi seride CaOx tas hastalarinin %4.3’linde

hipomagneziiriye (<50 mg/kg/24 saatlik idrar) rastlanildig: bildirilmektedir (41).

Sistiniiri:

Sistin protein metabolizmasinin bir iirlintidiir. Sistinin bobrek tiibiillerinden
rezorbsiyon ve transportunun bozulmasina yol acan bir enzimin otozomal resesif
konjenital eksikligine bagl sistiniiri geligir. Sistin 6zellikle diisiik idrar pH’inda

¢Oziinlir olmadigindan tas olusumuna egilimi artirmaktadir.
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2.2.3. Uriner Sistem Tas Hastahiginda Tam Yontemleri
Direkt Uriner Sistem Grafisi

Uriner sistem tas hastalig1 tanisinda istenmesi gereken ilk tetkik direkt iiriner
sistem grafisi (DUSG) olmalidir. Taslarin cogunlugunu kalsiyum okzalat veya
kalsiyum okzalat-fosfat kombinasyonlar1 olusturmaktir. Kalsiyum taglart opak
oldugu icin DUSG*de rahatlikla goriilebilir. Ozellikle kalsiyum-fosfat taslar1 sert
taslar olup parlak opak olarak goriliirler. Sistin taslar1 siilfiir igerirler ve direkt
grafilerde buzlu cam goriiniimiinde semi-opak olarak goriiniirler. Struvit taslari
magnezyum amonyum fosfat igerirler ve kalsiyum taglarina gére daha az yogun olup
tipik “geyik boynuzu” taslarimi temsil ederler. Saf irik asit taslari, ksantin,
dihidroksiadenin, indinavir, triamteren ya da matriks taslar1 non-opak taslar olup

DUSG’de goriinmezler.

Intravenoz Pyelografi (IVP)

IVP bobreklerin ve toplayict sistemin anatomisini tam olarak ortaya koyar.
Dolayisiyla es zamanli darlik ve anomalileri gostermesi agisindan tedavi

stratejilerinin belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Ultrasonografi (USG)

USG firiner sistem taslarini, hidronefrozu, kistik ve solid kitleleri gdsteren
noninvaziv bir metottur. USG’nin esas listlinliigii [VP’de oldugu gibi kontrast madde
enjeksiyonu gerekmeksizin renal parankim ve toplayict sistem morfolojisini

gosterebilmesi, hem opak hem de non-opak taslar1 saptayabilmesidir.

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tas boyutu ve lokalizasyonu, bobrek yapist ve komsu organlarla iliskisi,
treteral obstrilkksiyon ve kitlesel lezyonlar1 hakkinda detayli bilgi verir. BT ile
okzalat ve fosfat taglar taninacagi gibi direk iiriner sistem grafisinde yeterince opak
olmayan struvit, sistin ve iirik asit taslar1 da tanimlanmaktadir. Ureteral taslarin

tanisinda BT nin sensitivitesi ve spesifitesi olduk¢a yiiksektir.
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Magnetik Resonans Goriintiileme (MRG)

MRG ile iyonizan radyasyon ve kontrast madde verilmedigi i¢in bu durum
ozellikle gebelerde, ¢ocuklarda ve adelosanlarda 6nem kazanir. T2 agirhikli MR
goriintiileri ile tireteral obstrilksiyon ve tas tanisi konulabilmektedir. Ancak rutin

olarak tas tanisinda kullanilan bir yontem degildir.

2.2.4. Uriner Sistem Tas Hastah@inda Tedavi

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) iiriner sistem tas hastalig ile ilgili kilavuzunda,
koraliform olmayan taglarda tedavi yaklagimini en ¢ok etkileyen faktoriin tasin
boyutu oldugu belirtilmektedir. Urik asit taslar1 disinda bobregin herhangi bir
lokalizasyonunda iki santimetreden biiyiik taslarda onerilen tedavi PNL iken, iki
santimetreden kiiciik taslarda ise Oncelikle ESWL oOnerilmektedir. Koraliform
olmayan irik asit taglarina ise Oncelikle oral kemoliz tedavisi Onerilir. Parsiyel
koraliform tas en az bir kaliksi dolduran ve santral gdvdesi olan tas olarak
tanimlanirken, komplet koraliform tas ise tiim kaliksleri ve renal pelvisi dolduran tas
olarak tanimlanmaktadir. Tiim komplet ve parsiyel koraliform taslarda oncelikli
tedavi secenegi PNL’dir. Pelvikaliksiyel sistemi dilate olmayan, kiigiik koraliform
tasi olan hastalarada katater takilarak multipl ESWL seans1 yapilabilir (42).
Koraliform taglara yaklasim Tablo 2.1°de, koraliform olmayan taslara yaklagim

Tablo 2.2 ve 2.3’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2.1. Komplet ve Parsiyel koraliform taslara yaklasimda EAU tedavi kilavuzu

Radyo-opak taslar a. PNL

b. PNL+ESWL

c. ESWL+PNL

d. Acik Cerrahi
Enfeksiyon taslari a. Antibiyotik+PNL
Enfeksiyon ile beraber olan taslar b. Antibiyotik+PNL+ESWL

® o o

Antibiyotik+ESWL+PNL
Antibiyotik+Ag¢ik Cerrahi
Antibiyotik+ESWL+kemoliz

Urik asit/Urat taslar1

o o T

®

PNL

PNL+ESWL
PNL/ESWL+Oral Kemoliz
ESWL+PNL

Acik Cerrahi

Sistin taglar

o © T o

PNL

PNL+ESWL
ESWL+PNL
Acik Cerrahi
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Tablo 2.2. EAU tedavi kilavuzunda 2 cm’den biiyiik taglara yaklagim

Radyo-opak taglar a. ESWL

b. PNL
Enfeksiyon taslar a. Antibiyotikler+stent+ESWL
Enfeksiyon ile beraber olan taslar b. Antibiyotikler+PNL
Urik asit/Urat taslar a. Oral kemoliz

b. Stent+ESWL+oral kemoliz
Sistin taslar1 a. ESWL

b. PNL

C. Acik veya videoendoskopik

retroperitoneal cerrahi

Tablo 2.3. EAU tedavi kilavuzunda 2 cm’den kiigiik taglara yaklasim

Radyo-opak taslar a. PNL

b. Stentli veya stentsiz ESWL
Enfeksiyon taglari a. Antibiyotikler + PNL
Enfeksiyon ile beraber olan taglar b. Antibiyotikler + ESWL

c. Antibiyotikler + PNL+ ESWL
Urik asit/Urat taslar a. Oral kemoliz

b. Stent+ESWL+oral kemoliz
Sistin taslar1 a. PNL

b. PNL+ ESWL

c. PNL+ fleksibl nefroskopi

d. Acik veya videoendoskopik

retroperitoneal cerrahi
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Acik Cerrahi

Giliniimiizde endoiirolojik tekniklerin yaygin kullanimi ile birlikte iriner
sistem tas hastalig1 tedavisinde acik cerrahi giderek terk edilmektedir. Biiyiik
merkezlerde agik cerrahinin olgularin %1-4’tinde uygulandig: bildirilmektedir (43).
Acik cerrahinin sinirlt uygulama alanlar1 endotirolojik girisimlerin basarisiz oldugu
durumlar ve tasin endoiirolojik yontemlerle temizlenemeyeceginin diigiinildigi
kompleks olgulardir.UPJ darligi, tas yikiiniin fazla oldugu kompleks taslar,
fonksiyon gostermeyen bobrek veya bobrek iist polii, biiyiik tas igeren obstriiktif,
ozellikle anterior yerlesimli kaliksiyel divertikiil tasi agik bobrek cerrahisinde diger
endikasyon alanlarini olusturmaktadir (43). Klasik cerrahi yontemler giiniimiizde
bobrek taslarinin tedavisinde daha az oranda kullanilmalarina karsin, etkin ve
gecerliligini koruyan yontemlerdir. Ilk olarak 8 Ekim 1872’de William Ingals b&brek
tagt bulunan bir hastaya planli nefrolitotomi yapti. 1887’de Czerny nefrostomi
insizyonuna ilk siitlir atan cerrah olarak tarihe gecti. Yine 1908’de Zuckerkandl
pyelolitotomiyi tanimladi. Lover 1913’te pyelolitotominin nefrolitotomiye oranla
daha giivenli ve kolay oldugunu bildirdi (44). Flank (lombar) insizyon bdbrek
operasyonlarinda en sik kullanilan insizyondur. Hasta biikiilebilir operasyon
masasinda lateral dekiibit pozisyona benzer sekilde yatirilir. Bobregin konumuna
gore subkostal, interkostal insizyon ya da 11. veya 12. kosta rezeksiyonu yapilarak
yaklagilabilir. Ekternal ve internal abdominal oblik kaslar, transvers abdominal kas
ve arkada latissimus dorsi kasi kesilmektedir (44). Anterior transperitoneal girisim
sirt iistli pozisyonunda orta hat veya Chevron insizyonuyla uygulanir (44). Bu
tekniklerle bobrege ulasildiktan sonra bobregin anatomik yapist ve tasin konumuna
gore cerrahi teknik se¢ilir. Tasa pelvis insizyonuyla ulasilacaksa pyelolitotomi, renal
parankim insizyonuyla ulasilabiliyorsa nefrolitotomi veya sintigrafide fonksiyon
gostermeyen, kronik oObstriikksiyonlu, kompleks taslari olan ve tekrarlayan

enfeksiyonu olan hastalarda nefrektomi uygulanir (44).

Ureterorenoskopi( URS)

Ureter taglarinin tedavisi tasin biiyiikliigii, lokalizasyonu ve komplike olup

olmamasma gore degiskenlik gosterir. Ureter taslarinda ESWL i¢in uygun olmayan
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hastalarda URS yapilmaktadir. Giiniimiizde ince ¢apli ve genis ¢aligma kanali olan
semirijid ve fleksibl {iireteroskoplarin kullanilmasi, yeni endovizyon ve kamera
sistemleriyle goriintii kalitesinin artmasi, giicli arttirilmis holmiyum lazer kullanimi
ile birlikte URS’nin lreter tas1 tedavisinde basar1 oranini %100’e yaklastirirken
komplikasyon oranlarinin en aza inmesini saglamistir. Distal ve dilate iireterlerde
rijid treteroskop kullanilirken, proksimal ftireterde, rijid URS esnasinda bobrege
kacan taslarin alinmasinda, kalibrasyonu dar olan ve kivrimli iireterlerde fleksibl
iireterorenoskop tercih edilmelidir. URS’nin erken donem komplikasyonlari; {iriner
sistemde perforasyon, iireterde aviilsiyon, iirosepsis, kanama ve tasin proksimale
ka¢masidir. Ge¢ komplikasyonlar ise lireterde darlik olusmasi ve sistemde rezidiiel

tas kalmasidir (45-48).

Viicut Dis1 Sok Dalga ile Tas Kirma (ESWL)

ESWL, viicut disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok
dalgalar1 haline getirilip, tasa gondermek suretiyle tasin parcalanmasidir (48).
Eisenmenger 1959 wyilinda ilk fiziksel incelemeyi gergeklestirmistir. Chaussy
1980°de Miinih Universitesi iiroloji kliniginde ilk klinik uygulamay: baslatmistir.
Bundan iki yil sonra ilk ESWL merkezi Miinih iiniversitesinde kurulmustur. ilk
kullanilan makine Dornier HM3’tiir (49-52). ESWL’de sok dalga iireten bir
litotriptor  bulunur. Tas1 lokalize etmek icin gOriintileme yoOntemi olarak
ultrasonografi ve/veya floroskopi kullanilir. Bir litotriptorii digerinden ayiran gercek,
fiziksel karakteristik sok dalgasi liretim yontemidir. Sok dalgasi iiretiminde noktasal
kaynak (spark gap, elektrohidrolik) ve yaygin kaynak (piezoelektrik,
elektromagnetik) olmak iizere iki temel enerji kaynagi kullanilmaktadir (50-52).
ESWL’nin mutlak kontraendikasyonlar1 gebelik ve tedavi edilemeyen koagiilopati
varligidir. Aktif tiiberkiiloz, tedavi edilmemis iiriner sistem enfeksiyonu ve iriner
sistemde darlik olmasi1 ise ESWL’nin rolatif kontraendikasyonlaridir (50). Urik asit
taglart ESWL ile en kolay kirilan taglardir. Sistin taslar1 ise ESWL’ye en direngli
taglardir. Multiple taslar, alt kaliks taslari, 2 cm’den biiyiik taslar ve kaliksiyel

divertikiil tagslar1t ESWL’ nin basar1 sansini azaltir.
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Laparoskipik Tas Cerrahisi

Laparoskopik cerrahideki tecriibe ve deneyimlerin artmasi ile birlikte yeterli
ekipman ve donanima sahip merkezlerde bobrek ve iireter taslarina laparoskopik
miidahale yapilabilmektedir. Ozellikle pelvik ve atnali bdbrekte giivenli bir sekilde
uygulanabilmektedir (53).

Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Bobrege perkiitanoz girisim ilk olarak 1955 yilinda Goodwin ve arkadaslari
tarafindan yayimlanmistir (54). Ardindan renal taslarin tedavisi i¢in perkiitan cerrahi
yontem Fernstrom ve Johansson tarafindan 1976°da tarif edilmistir (55). Amerika
Birlesik Devletleri’den Smith 1979 yilinda ilk PNL serisini yaymlamistir.
1980’lerden sonra PNL ameliyatlar1 giderek yayginlagsmaya baslamis, 2000’li
yillarda tip alanindaki hizli teknolojik ilerlemeler ve endoiirolojik ydntemlerin
gelismesi ile birlikte agik tas cerrahisinin yerini almistir. PNL endikasyonlari:

1. Tas boyutunun >2 cm olmasi

2. Tasa bagli oldugu bilinen enfeksiyon olmast

3. Bobrekte veya toplayict sistemde anatomik anomali olmasi
(atnal1 bobrek, divertikiil i¢i tag)

4. Alt pol tast

5. Proksimal iireterde biiyiik tas

6. ESWL’ye direngli tas cinsi (0rn. sistin)

7. ESWL veya URS ile tedavi edilememis taslar

8. Tas ile birlikte tireteropelvik bileske (UPJ) darlig1 olmasi
PNL’nin mutlak kontraendikasyonlar1

1.Diizeltilmemis kanama diatezi

2.Tedavi edilmemis aktif idrar yolu enfeksiyonu

PNL’nin goreceli kontraendikasyonlari

1.Gebelik

2.Agir pulmoner disfonksiyon

3.Morbid obezite
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2.3. Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL)

ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy); viicut disindan sok

dalgalariyla bobrek taslarinin  kirilarak tedavisi anlamina gelir. Diisebilecek
biiyiikliige kadar (4 mm ve daha kii¢iik fragmanlar) kirilmis taslar idrar ile disariya
atilir. Boylece 25 yil dncesine kadar ameliyatla alinan taslar hi¢bir cerrahi girigsime
gerek kalmadan triner sistemden olur. Bu noninvaziv tedavi yontemi ilk olarak
Almanya’da Dornier firmasi tarafindan uygulanmis ve ESWL kisaltmas1 Dornier
tarafindan tescil edilmistir (56).
Yagmur damlalarinin ugak kanatlarinda yaptigi tahribatin sebeplerinin arastirtlmasi
sirasinda sok dalgalarinin kati cisimleri kirabilecek gii¢ olusturdugu tespit edilmistir.
1974 yilinda Alman Teknoloji Bakanligi ve Dornier Firmasiin destekleriyle, Miinih
Universitesi Cerrahi Arastirmalar Enstitiisii’nde baslatilan ¢alismalar sonucunda,
1980 yilinda HM-1 (HUMAN -1) cihaz1 ortaya ¢ikmis ve bu cihazla 20 Subat 1980
tarihinde diinyada ilk defa bir hastanin tas1 kirilarak tedavi edilmistir. Chaussy ve
Schmidt’in klinik ¢alismalar1 sonucunda cihaz gelistirilmis ve 1984 yilinda genel
anestezi verilerek, su tanki i¢inde tas tedavisi yapabilen Dornier HM-3 cihazi birgok
baska klinikte de kullanilmaya baslanmistir. Bu cihaz, Amerika Birlesik Devletlerinde
Aralik 1984’te FDA onayr almis, yani tas tedavisinde kullanilabilecegi ve viicuda
zararsiz oldugu onaylanmigtir (31, 34). Daha sonra, Almanya’da Wolf ve Siemens,
Fransa’da Technomed ve Edap, Tiirkiye’de EImed ve PCK, israil’de Direx firmalari ve
bagka firmalar ESWL cihazlarini iiretmeye baglamiglardir (56).

Bugiin diinyada binlerce ESWL cihazi kullanilmaktadir. Bir¢ok firma tarafindan,
tic degisik sistemden biri ile iiretilen litotriptorlerle, milyonlarca hastanin iiriner sistem
tas1 tedavi edilmis ve ESWL giiniimiizde iiriner sistem taglarinin tedavisinde ilk olarak

kullanilan bir yontem olarak yerini almigtir.

2.3.1. ESWL’nin Fizik Prensipleri

Bobrek taslarinin tedavisinde noninvaziv ve giliniimiizde ilk sirada tercih edilen
tedavi yontemi olan ESWL sisteminin temel prensibi, bir kaynakta iiretilen enerjinin
odaklanmasi1 ve tasin bu odak noktasina lokalize edilerek kirilmasidir. Ultrason
dalgalarinin sinusoidal olmasina karsilik sok dalgasinda ani ve keskin bir yiikselme

vardir. Bir ESWL cihazinda bulunan ana sistemler sunlardir:
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1. Enerji kaynagi ve odaklama sistemi
2. Enerjinin iletim sistemi

3. Tag1 goriintiileme ve lokalizasyon sistemi

2.3.2. Enerji Kaynagi ve Odaklama Sistemleri

Elektrohidrolik Sistem: Bu sistemde sok dalgalari, bir kapasitorde depolanan
elektrik enerjisinin, bir elektrodun uglar1 arasinda ¢ok kii¢iikk bir zaman diliminde
bosaltilmasiyla elde edilir, bu sirada bir patlama meydana gelir. Bu elektrot metal bir
elipsoidin F1 odagina yerlestirildiginde, patlama sirasinda olusan sok dalgalari elipsoidin
yiizeyinden yansiyarak F2odaginda toplanirlar ve bobrek tasini kirabilecek siddette bir
basing olustururlar. Dornier, Technomed, Direx ve Elmed gibi firmalar bu sistemi
kullanmaktadirlar. Bu tip jeneratdrlerin en biiyiik avantaji tas kirmadaki etkinliklerinin
digerlerine gore daha fazla olmasidir. Dezavantaji ise sok dalgalar1 arasindaki biiyiik
basing dalgalanmalar1 ve goreceli olarak Kisa elektrot dmriidiir. Bu sakincay1 gidermek
i¢in yeni uzun omiirlii elektrotlar gelistirilmektedir.

Elektromagnetik Sistem: Bir elektromiknatisin bir membrani ¢ekip birakmasi sirasinda
olusan enerjinin akustik merceklerle odaklanmasi esasina dayanir. Manyetik basing
olarak adlandirilan elektromanyetik enerji sivi  igindeki basinci (sok dalgasi)
olusturmaktadir. Bu sistemde sok sirasinda olusan ses ve enerji Spark Gap sistemine
gore daha kiiciiktiir. Ancak olusan enerji daha kontrolliidir ve sok dalgalari arasinda
biiyiik farkliliklar yoktur. Enerji genis bir viicut alanindan girdigi i¢in daha az agriya
neden olur. Yiiksek enerji yogunluklarinda kiigiik odak noktalari olusturduklart igin
yiiksek oranda subkapsiiller hematom olusturabilirler.

Piezoelektrik Sistem: Bu tip ESWL cihazlarinda bir kiire pargasi iizerine ¢ok sayida
piezoelektrik elemanlar yerlestirilmistir. Bunlarin ayni1 anda titresimiyle ortaya cikan
enerji kiirenin merkezinde odaklanir. Agri ve ses diger cihazlara gore daha diisiik
olmakla birlikte tasin kirtlmasi i¢in daha ¢ok sayida seans gerekir (56).

Enerji iletim Sistemi: Enerji kaynaginda meydana gelen sok dalgalarinin iletimi i¢in en
uygun ortam olarak hava kabarcigi olmayan serum fizyolojik kullanilmaktadir. Ilk
ESWL cihaz1 olan HM-3’te hasta viicudu su banyosuna sokulurken Technomed ve Wolf
firmalar1 yalniz bel kisminin suya temas ettigi cihazlar1 imal etmisler, daha sonra i¢inde
su bulunan bir membranin viicuda temas ettigi cihazlar imal edilmeye baslamistir (Kuru

sistem). Bu sistemlerde enerji membran i¢inde bulunan su yoluyla iletir, membranin
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viicuda temas ettigi kisma hava kabarcigi kalmamasi ve iletimin saglanmasi icin jel
surtilir. Artik butiin cihazlar membranin temash olarak tiretilmektedir. Bu sistemde hasta

1slanmadigi igin daha temiz ve seri tedaviler yapabilmektedir.

2.3.3. Analjezi:

[lk iiretilen ESWL cihazlarinda olusan ¢ok yiiksek enerji nedeniyle duyulan agri
da ¢ok fazla olmakta ve bolgesel ya da genel anestezi gerektirmekte idi. Sonralar
uretilen daha az giiglii litotriptorler icin anestezi ihtiyacinin da daha az oldugu fark
edilmistir. Hissedilen agri ciltten gecen sok dalgasi yogunluguna ve olusan odak
noktasinin boyutuna baghdir. Agriy1 azaltmak igin sistemik (fentanil, alfentanil,
midazolam, nonsteroid antiinflamatuar ajanlar) ve topikal (emla krem) bir¢ok analjezik
ila¢ kullanilmaktadir. Baslangigta daha ¢ok narkotik analjezikler tercih edilirken daha
sonra yapilan ¢aligmalarda agr1 kontroliinde narkotik analjeziklerle nonsteroid
antiinflamatuar ilaglarin benzer etkinlikte oldugu gosterilmistir. Son zamanlarda “hasta
kontrolii analjezi” uygulanarak hastalarin analjezik miktarin1 kendilerinin ayarlamasi
saglanarak daha az analjezik ila¢ ile daha agrisiz ESWL yapilabilmektedir. Sistin,
kalsiyum okzalat monohidrad gibi ESWL ye direngli taslarda yiiksek enerji seviyelerine
cikilmasi gerektiginden analjezi ihtiyaci da artmaktadir. Analjeziye ragmen olusan
agriya dayanamayan agn esigi diisiik, anksiyeteli hastalar ve ¢ocuk hastalarda halen

genel anestezi kullanilabilmektedir (56).

2.3.4. Tas1 Goriintiileme ve Lokalizasyon Sistemleri:

Uriner sistem taglarmin ESWL ile kirilabilmesi i¢in Fluoroskopik veya
Ultrasonografik olarak goriilmesi ve odaklanmasi gerekir. ilk ESWL cihaz1 yalniz
fluoroskopik olarak goriintiileme yapmakta ve nonopak taslar kirillamamakta idi. Daha
sonra imal edilen ve yalmz ultrason ile ¢alisan cihazlarda ise {ireteropelvik ve
tireterovezikal bolge haricinde iireter taslari goriilemiyordu. Goriintiilemenin Hem X
Ray, yani fluoroskopi, hem de ultrasonografi ile yapilmasi bir ¢ok avantaj sagladigindan
son yillarda bazi ESWL cihazlar1 her iki goriintiileme sistemini de kullanmaktadirlar.
Ultrason lokalizasyonunun radrasyon riski olmamasi, nonopak taslarin da kirilabilmesi,
aletlerin daha ucuz olmas1 gibi avantajlart vardir. Floroskopik sistemlerle

karsilagtirildiginda ultrasonik lokalizasyon sistemlerinin {iretim ve bakim maliyetleri
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daha distiktiir. Ayrica ultrasonik lokalizasyonda iyonize radyasyona maruz kalinmamasi
da ek bir avantajdir. Radyolojik yani fluoroskopik lokalizasyonlu sistemlerde ise
nonopak taslar disinda iiriner sistemin her yerindeki taslarin kirilabilmesi énemli bir
avantajdir. Ureterde obstriiksiyon yapmis nonopak bir tasin kirilmasi, bu bélge ultrason
ile de goriilemediginden, ancak radyopak madde verilerek, fluoroskopi ile goriiliip,
iireterin sonlandigr noktaya ESWL yapilmasi ile miimkiindiir. ESWL sirasinda aliman
radyasyon miktar1 hasta i¢in klasik filmler sirasinda alinanlara gore oldukca diisiiktiir.
ESWL yapan ve devamli odada bulunan g¢alisanlar i¢in dahi, rontgen tiiptinden bir metre
mesafede duruldugu takdirde kabul edilebilir diizeylerdedir.

[k yapilan cihazlarda tasin odak noktasma getirilmesi iki fluoroskopi sistemiyle
yapilmakta, bu da cihaz maliyetlerini yiikseltmekte idi. Bugiin cihazlarin ¢ogunda bir
tane hareketli fluoroskopi sistemi kullanilmaktadir. Tas goriildiikten sonra, 90 derecelik
goriis acistyla once bir diizlem iizerinde odak noktasina getirilir, oblik goriis agisiyla da
yiikseklik ayarlanir. Sistemlerin ¢ogunda lokalizasyon hastanin yattig1 tedavi masasinin

i¢ yonde hareketleriyle saglanir (56).

2.3.5. ESWL Endikasyonlar: ve Kontrendikasyonlari

Ultrasonografi ve veya X-ray ile goriintiilenebilen her tas, ESWL ile tedavi
edilebilmektedir. Ultrasonografik goriintiileme hastay1 ve litotripsi ekibini radyasyon
ekspoziiriinden korumak gibi bir avantaja sahiptir (57). Ancak obstriiksiyona neden
olmayan ireter taglarini, ultrasonografik goriintileme ile tesbit etmek miimkiin
olmayabilir. Obez hastalarda da goriintiileme zor veya imkansiz olabilmektedir (57).
Bazi hasta gruplarinda, ESWL tedavisi mutlak kontrendikedir.

1- Gebelik

2- Kontrol edilemeyen koagiilasyon bozukluklar1

3- Abdominal aort anevrizmasi

4- Renal arter kalsifikasyonlar1

5-Tasin alt tarafinda obstriikksiyon olmasi, durumlarinda ESWL tedavisi mutlak
kontrendikedir  (56).Bu amagla tedavi Oncesi direk riner sistem  grafisi,
intravendzpyelografi (IVP), ultrasonografi (USG), idrar tahlili (enfeksiyon varsa kiiltiir
antibiogram), koagiilasyon profili yapilmali, tagin yeri, biiyiikliigii, tas disinda baska bir
obstriiksiyon olup olmadigi tespit edilmelidir. Kalp pili olan hastalar kardiyolog

tarafindan iyice degerlendirilmeli, mutlaka ESWL yapilmasi gerekiyorsa ESWL
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sirasinda kalp pilini tekrar programlayabilecek bir kardiyolog ve gerekli cihazlar hazir
bulundurulmalidir (56). Hangi sistemde olursa olsun biitin ESWL cihazlarinda sok
dalgalarinin deriden gegerken yaptig1 etkiye bagli olarak bir agr1 vardir. Bu agr etkinligi
yiiksek olan elektrohidrolik sistemlerde daha cok, etkinligi daha diisiik olan piezoelektrik
sistemlerde daha azdir. ESWL tedavisi ilk cihazlarda genel anestezi altinda ve 6zel
sandalyelere baglanarak bir su tanki icinde yapilmaktaydi, teknigin gelismesiyle bugiin
cihazlarin ¢ogunda sadece analjezikler kullanilarak tedavi yapabilmekte, hasta tedavi
masasina kendisi yatip kalkabilmektedir. Tas bobrek ve {ist iireterde ise hasta masaya sirt
ustli (sirt tiste), daha alt seviyelerde ise yiiz tistii (prone) pozisyonda yatmaktadir. Tedavi
sirasinda hastanin hareketsiz durmasi, tas nefesle hareket ediyorsa yiizeyel nefes almasi
gerekmektedir. Nefes almaya gore cihazi c¢alistirip durduran aparatlar varsa da ¢ok
kullanilmamaktadir. Analjezik cinsi ve miktar1 hastanin agr1 esigine gore degismektedir.
Hastanin sok dalgalarmin agrisina adaptasyonunu saglamak igin genellikte diisiik
siddette baslanir ve 500 soka kadar giderek yiikseltilir. Biitiin sistemlerde, dakikada 60 -
100 sok olmak iizere bir seansta toplam 1500 - 4000 sok verilir. Bir seans yaklagik 30 -
45 dakika slirmektedir. Her seans sonrasi direkt triner sistem grafileri veya
ultrasonografi ile tasin kirtlip kirilmadigi kontrol edilir. Tasta yeterli kirilma
gozlemlendiginde tedavi sonlandirilir. Daha sonra yapilan kontrollerde ise tasin
tamamen temizlenip temizlenmedigine bakilir. Tas yeteri kadar kirllmamigsa hasta
yaklasik birer hafta aralarla yeni tedavi seansina alinir. Ilk birka¢ seansta tasta hic
degisiklik olmamas1 halinde diger tedavi yontemlerinin kullanilmasi giindeme gelir.
Ureter alt boliim taglarinda kirilma (fragmantasyon) oram daha diisiiktiir. Perineden
yapilan uygulamalar ile daha iyi sonuglar alindigi bildirilmistir.

Yukaridaki kontraendikasyonlara ek olarak hastanin kilosu ve boyu rolatif
kontraendikasyonlar arasindadir. Genel olarak 130 kg iizerindeki hastalarda tagin F2
odagina gelmesi zor oldugundan tedavi sansi azdir. Yine boy kisalig1 oOzellikle
cocuklarda Onemlidir. Tedavi sahasini siirlamak igin akciger alanlart korunmalidir.
Obstriiksiyon var ise double-j stent veya iireteral kateterle idrar drenaji saglandiktan
sonra ESWL yapulabilir. Tek bobrekli hastalarda ESWL sonrast aniiri goriilebileceginden
double-j kateter konmadan, en kii¢iik taslarda dahi ESWL yapilmamalidir. Kalici oldugu
diisiiniilen obstriiksiyonlarda once obstriiksiyon tedavi edilmelidir. Bu sirada ayni
insizyondan tas alinabilir. Tasin ¢ikarilmasi ayn1 insizyon gerektiriyorsa darlik tedavisi
sonrasinda ESWL uygulanir. DJ Kateterler zayif gorintili dreter taslarnin

lokalizasyonunda yardimci olabilir. Hastaya aktif infeksiyon bulgusu varsa ESWL
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tedavisinden Once hastanin infeksiyon tablosu mutlaka kontrol altina alinmali ve septik
tablo profilaksisi i¢in gerekirse iireteral stent veya perkiitan nefrostomi yerlestirilmelidir.
Eger tasin gap1 biiyiikse stent 2 - 3 hafta birakilmalidir, idrar kiltiiriinde iiremesi olan
veya daha Once iiriner infeksiyon geciren hastanin uygun antibiyotik ile tedavi edilmesi
gerekmektedir. Renal arter veya biiyiik damar kalsifikasyonlarinda F2 odagindan uzak
olduklar1 miiddetce bir zarar olmamaktadir. Ayni sekilde cerrahi klipsleri olan hastalarda
ESWL tedavisinde bir problem olmamaktadir. Bunun yaninda hamilelik ve kanama

diyatezleri ESWL tedavisi i¢in kesin kontrendikasyonlardir (56).

2.3.6. Tas Yapisi

Daha Once tas analizi yapilmamis hastalarda tasin cinsi konusunda tahmin
yapmak zorsa da goriintii olarak tasin yapis1 hakkinda 6n bilgi edinilebilir. iki tas tipi
problem olmaktadir; Kalsiyum fosfat dihidrat (Brushite) ve sistin taglari. Kalsiyum fosfat
taglart ESWL ile zor kirilmakta ve biiyilk parcalara ayrilmaktadir. Sistin taglar ise
biiyiikleri ile ters orantili olarak ESWL’ye yanit vermektedirler. 2 cm’den kiigiik taslar
kirilabilirken, 2 cm’den biiyiik taglarda fragmantasyon daha zor olmaktadir. Bu tip
taglarda oncelikle kemolizis ve / veya perkiitan nefrolitotomi denenmelidir. Tas yapist
tirik asit gibi nonopak ise fluroskopik goriintiileme sistemiyle goriilemeyeceginden
ultrasonik lokalizasyon tercih edilmelidir. Ancak renal pelvisten g¢ikmig intramural
bolgeye gelmemis iireter taglarmin ultrason ile de tespiti miimkiin olmadigindan bu
hastalara intravendz kontrast madde verilerek iireter gorlinlir hale gelirse {lreterin
sonlandig1 tasin obstriiksiyon yaptigi yere ESWL yapilarak tas kirilmaya calisilir.
Ultrason lokalizasyon makinelerde hem opak, hem de nonopak taslar1 gormek miimkiin
oldugundan bazi cihazlar yalniz ultrason ile goriintiileme yapmaktadir. Ancak yukarida
belirtildigi gibi iireterin 6zellikle sakruma siiperpoze olan bolimii net gorillemediginden
ideal bir ESWL cihazinda hem ultrasonik hem de fluoroskopik goriintiileme sistemleri
bulunmaktadir (54,56).

2.3.7. Tasin Boyutu

ESWL’nin basaris1 tas boyutuyla yakindan ilgilidir. Tas boyutu arttik¢a tastan
temizlenme oran1 diismektedir. Cap1 3 cm altindaki taglarda fragmantasyon daha rahat ve

tagtan temizlenme kolay olmaktadir. Tas boyutu arttik¢a obstriiksiyonun oniine gegmek
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icin Double J stent gibi kateterlerin kullanilmas1 gerekmektedir. 3 cm’den kiictik taslarda
tagtan temizlenme oran1 % 70 ile 95 arasinda degisirken 3 cm’den biiyiik taslarda bu
oran % 50’nin altinda olmaktadir. Dolayisiyla 3 cm’nin tlizerindeki taglarda ESWL
tedavisi hastaya ek tirolojik miidahalelere neden olabileceginden ilk tercih olarak
perkiitan nefrolitotomi (PNL) veya cerrahi yontemler onerilmelidir. Daha biiylik ve
koraliform bobrek taslarinda perkiitan cerrahi ve ESWL kombine bir sekilde kullanilir.
Cok sayida tas1 olan cerrahi miidahale sirasinda alinamamis bobrek taglart da ESWL ile

kirilarak bobrek tagsiz hale getirilebilir (56).

2.3.8. Tas Lokalizasyonu

Bobrekteki tiim taslar tedavi edilmektedir. Ureterdeki taslarda ise iireterin
boliimlerine gore tedavi sekillenmektedir. Ureter iist uc taslarinda sirt iistii
pozisyonunda ve her iki lokalizasyon yontemi kullanilarak tedavi yapilabilir. Orta tireter
ve kemik pelvis lizerindeki taglarda ise sadece fluroskopik goriintiileme ile tas lokalize
edilebilmektedir. Ureter alt ug taslarinda her iki ydntem ile de lokalizasyon
yapilabilmekte ve siklikla prone pozisyonunda ESWL uygulanmaktadir. Ureter
taglarinda tas etrafindaki su halkasini arttirmak i¢in onceleri siklikla uygulanan pelvise
itme yontemi artik popiilerligini kaybetmistir. Tas1 tireterde, bulundugu yerde ( in-situ )
tedavi su anda en sik kullanilan tedavi yontemidir. Yapilan karsilastirilmali ¢alismalarda,
soliter bobrekli hastalar disinda lireteral stentlerin ek yarar saglamadigi belirtilmistir.
Bobrek taglarinda ve tireter iist boliim taslarinda basari orant % 85 tizerinde iken iireter
alt ug¢ taslarinda bu oran % 65’e kadar diismektedir. Mesafe taslarinda ESWL tedavisi
basar1 ile uygulanmaktadir. Ancak hastada infravezikal obstriiksiyon varsa, tasin tedavisi

obstriiksiyonun tedavisi ile birlikte yapilmalidir (56).

2.3.9. ESWL Komplikasyonlar: ve ESWL Sonras1 Hastanin Takibi

Tasin cinsi ne olursa olsun basarili bir ESWL tedavisinden bahsedebilmek
i¢in ultrasonogrofi ve DUSG’ de tas fragmanlarinin goriilmemesi gerekir. 4 mm’den
kiiciik fragmanlar kendiliginden diisebilecegi icin taslar bu kiiciikliige kadar
kirlldiginda tedavi sonlandirilir, bu pargalarin 2-3 hafta i¢inde spontan diismesi
beklenir. Tas fragmanlarimin en ¢ok kaldig1 bolge alt kaliksdir. Yercekimi nedeniyle

en fazla fragmanin bulundugu bu bdlgede perkiitan nefrostomi veya stentler
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yardimiyla yapilacak irrigasyon ve bas asagi pozisyonlardaki hareketler taslarin
diismesine yardimer olur. Kalikslerin dilatasyonu, kontraksiyon kabiliyelitinin de
azalmasi anlamima geldiginden, 6zellikle alt kalikslerde tastan temizlenme oranini
diistirmektedir. ESWL sonras1 rezidiiel fragman kalmasi yeniden tas meydana
gelmesi (niiks) i¢in bir kaynak teskil edeceginden hastalarin yakindan takip edilmesi
gerekmektedir. Tagtan temizlenme sansini azaltan faktorler sirasiyla; 3cm’den biiyiik
taslar, multipl taslar, staghorn taslar, alt kaliks lokalizasyonlu taslar, kaliks boynu
anomalisi olanlar, sistin ve kalsiyum fosfat yapisindaki taglardir. ESWL tedavisini
takiben hematiiri goriilebilir ve genellikle 24 saat devam eder. Hematiiri gecici doku
travmasina baglanmaktadir. ESWL travmasi renal parankimde lokalize olmus hafif
bir kontiizyondan, nadiren, transfiizyon, gerektiren ciddi kanamalarin sebep oldugu
biiyiilk hematomlara kadar degisen komplikasyonlara yol acabilir. ESWL sonras1
klinik olarak 6nemli perinefritik ve subkapsiiller hematomlar % 0.6 oraninda tespit
edilmistir. Bu hematomlar nadiren girisim gerektirmektedir. Septik tablo gelisme
sanst % 1 civarindadir. Bu hastalarin 6zellikle infeksiyon tasi olan hastalarin daha
onceden uygun antibiyotikle tedavisi komplikasyon oranini diisiirmektedir. Nefron
yaralanmasini gosteren bir bagka bulgu da N asetil D glukozaminidaz, gama glutamil
transferaz ve beta2 mikroglobulin gibi tubiiler enzimlerin idrar seviyelerinin ESWL
sonras1 yiikselmesidir. Renal hasar ve fonksiyon azalmasi, uygulanan sok sayisina
baghdir ve en 6nemli nedeni F2 odagindaki bobrek boliimiinde intrarenal kan
akiminda belirgin, gecici azalmalidir.

Renal hasar1 oOnlemek i¢in ESWL Oncesinde kalsiyum antagonistleri,
allapurinol, aminofilin gibi ajanlarin kullanilmasi denenmektedir. Tas yolu insidansi,
serilerde % 5°‘in altinda olup genellikle % 1 civarinda goriilmektedir. Tas yolu % 75
oraninda distal iireterde olup genellikle spontan olarak pasaj bulmaktadir. Tedavi
prensibi basitce lireter tasi tedavisiyle aynidir. Eger onde tikayan biiyiik parca varsa,
total obstriiksiyon varsa enfektif tablo eklendiyse miidahale gerekmektedir. Oncelikle
ESWL ile 6ndeki biiyiikk parganin fragmantasyonu saglanmaya calisilir. Basarili
olunamadig1 takdirde ireteroskop ile tas goriilerek alinmaya c¢aligilir. Biitiin bu
islemlere ragmen tas yoluna bagli obstriiksiyon kaldirilamiyorsa perkiitan nefrostomi

kateteri takilarak taslar dokiiliinceye kadar bobrek fonksiyonlar: korunmalidir.
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Hipertansiyon oldukga fazla tartigma yaratmis bir konudur. Erken donemlerde
% 8 oraninda ESWL sonrasi hipertansiyon tespit edilmesine ragmen uzun dénemde
yapilan ESWL tedavisi goren ve gormeyen hasta gruplarinin karsilastirilmasi yeni
hipertansiyon saptanmasi agisindan bir fark bulunamamustir. Hasta yasi, cinsiyet,
onceki kan basinci, sok ve seans sayisi gibi parametrelerin istatistiksel olarak kontrol
edildigi bir ¢calismada ESWL tedavisi ile baglantili olarak diastolik kan basincinda
kiiglik ancak istatistik ac¢idan Onemli degisiklikler bulunmustur. Ancak ESWL
sonrasi kan basincinda her hangi bir degisiklik olmadigini bildiren ¢alismalar da
vardir.

Hatta bir calismada ESWL 6ncesinde ve ESWL sonrasi 1 yillik takipte 3 ayda
bir yapilan ambulatuar kan basinci Olgiimlerinde bobrek tasi nedeniyle ESWL
yapilan hastalarin kan basincinda istatistiksel anlami diisme goriiliirken, tireter tagina
ESWL yapilanlarda her hangi bir degisiklik olmadig: bildirilmistir. Bununla beraber
ESWL tedavisi sirasinda olusabilecek renal hasart engellemede kalsiyum kanal
blokorleri ¢esitli hayvan ve insan modellerine denenmemistir. Nadir olarak
gozlemlenen pulmoner komplikasyonlar genellikle ¢ocuklarda akciger sahasinin iyi
korunmamasi nedeniyle olmaktadir. Bunlarin disinda ¢ok ender vakalar halinde

mide, duodenum ve kolon mukozasinda erozyon ve pankreatit bildirilmistir (56).

2.4. PNL’de Hasta Hazirhg1 Ve Teknik
2.4.1. Hasta hazirhg:

Genel fizik muayene ve detayli anamnez, ameliyat 6ncesi hastaya yaklasimda
ilk basamak olmalidir. Sistemik bir hastalik olup olmadigi, 6zellikle antikoagiilanlar
olmak tizere ila¢ kullanimi dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir. Ameliyat Oncesi
hazirlikta tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, serum elektrolitleri,
kanama zamanlari, tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirii muhakkak bakilmalidir. Hastada
aktif idrar yolu enfeksiyonu varsa uygun antibiyotik ile girisim 6ncesi muhakkak
tedavi edilmelidir. Anemi varsa uygun eritrosit siispansiyonu replasmani
yapilmalidir. Goriintiileme olarak ilk basamak ydntem DUSG’diir. Uriner anatomiyi
ortaya koymak i¢in, eger bobrek fonksiyon bozuklugu yoksa IVP ¢ekilebilir.
Bobrekte yer kaplayici kitle lezyon agisindan USG yapilmalidir. Bébrek fonksiyon
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bozuklugu varsa ya da iiriner anomaliden siipheleniliyorsa BT daha uygun bir
secenektir. PNL minimal invaziv bir yontem olmakla birlikte hastanin kendisine ve
yakinlarina ayrintili bir sekilde islemin riskleri ve tiim komplikasyonlar1 anlatilmali

ve onamlar1 alinmalidir.

2.4.2. PNL’de Giris ve Teknik

PNL genel veya epidural anestezi ile yapilabilir. Genel anestezi pron
pozisyonunda hava yolunu en iyi koruma ve kontrol olanag: sagladigi i¢in daha gok
tercih edilir. Hastanin tas olan bobregine litotomi pozisyonunda sistoskopik olarak
tireter kateteri takilir. Pozisyon prona ¢evrilip hasta steril olarak ortiiliir. Kaliksiyel
yapilarin goriintiilenmesi ve giris yerinin tayini agisindan iireter kateterinden verilen
opakla retrograd pyelogram (RGP) ¢ekilir. Perkiitan giris USG esliginde
yapilabilecegi gibi floroskopi esliginde de yapilabilir. Perkiitan giriste posterior
kaliksiyel sistem tercih edilir. Bu yaklagimla renal pelvis etrafindaki major vaskiiler
yapilarin yaralanma riski azaltilmis olur. Fakat bazi taslar ve kalisiyel divertikiiller
icin anterior kalisiyel giris gerekebilir. Ancak bu yontem sadece posterior
kalikslerden giris miimkiin degilse kullanilir. Ayrica anterior kaliksten pelvise giris
teknik olarak daha zordur. Renal pelvise dogrudan ponksiyondan kaginilmalidir.
renal arterin posterior dalma zarar verme riski vardir. Interkostal girislerde plevral
yaralanma s6z konusu olur. Elverdigi ol¢lide subkostal girigler tercih edilmelidir.
Bazi durumlarda derin inspiryumda bobrek yer degistirme metoduyla iist pol girisi
subkostal sekilde yapilip akciger komplikasyonlari azaltilmistir (57).

Ust pol girisinin énerildigi durumlar;

-Tas yiikiiniin iist polde olmasi, dzellikle bifid pelvis veya kaliks boynunun uzun
olmasi halinde

- Her ii¢ poldede ¢ok sayida tas olup da tagsiz hale getirebilmek icin

- Coklu giris gereken hastada

-Staghorn tag varliginda

-Atnali bobrek olan hastalarda

- Morbid obez hastalarda

- UPJ ve proksimal {ireterde tas varsa
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Pelvikalisiyel sisteme girmek icin en uygun ve giivenli alan alt poldiir. Bu nedenle
perkiitan giris i¢in en sik tercih edilen bolgedir. Alt pol infundibulumundan yapilan
girislerin %13’linde damar yaralanma riski vardir. Bu bolgeden yapilan girislerde
vendz arkin yaralanma riskide vardir, fakat bunlar spontan olarak kontrol altina alinir
(58). Sonug olarak pelvikaliksiyel sisteme infundibulumdan girilmesi, interlobar
arterlerden ciddi kanama riski nedeniyle giivenli degildir (Sekil 2.12). infindibular

girislerde ayrica posterior kaliksleri ge¢ip anterior kalikslere girme ihtimali vardir.

Sekil 2.12. Infundibular giris

Pelvise yerlestirilen iireter kateterinden opak madde verilerek floroskopi ile giris
yapilacak kaliksiyel sistem goriintiilenir. Ideal yer 12. kostanm altindan kalikse
dogru en kisa trakttir. Skopinin C-kolunun 90 derecedeki goriintiisii kaliksin icine
dogru giristeki medial vertikal diizlemi belirler. Skopinin C-kolu cerraha dogru
yaklasik 30 derece dondiiriiliir. Bu sekilde posterior kalikslerin dogrudan goriintiisii
elde edilmis olur. Postoperatif lokal agri tedavisi i¢in %0,25’lik bupivacaine
(marcaine) ile ponksiyon yerine enjeksiyon yapilabilir (59-61). Skopinin C-kolu 30
pozisyonda iken floroskopi 15181 diizleminde 18G (gauge)’lik bir translumbar
anjiyografi ignesi ilerletilir. igneyi ilerletirken yon tayininde “manda gozii belirtisi
goriilmesi Onemlidir. Bu etki sadece igne gobegi igne govdesiyle sliperpoze
oldugunda gozlenir ve ignenin diizlemi X 1s1n1 ile ayn1 oldugu zaman 6zellikle daha
belirgindir. Ignenin kaliks icine girmesi ile stile ¢ikartilir. Idrar gelisinin goriilmesi

toplayict sisteme girildiginin kanitidir. Bir 0.038 inch rehber tel ignenin iginden itilip
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miimkiinse iiretere gegirilir, iiretere gecirilemezse pelvisde kivrilmasi saglanir. igne
cikartilip kilavuz telin girdigi bolgede cilt ve cilt altina 1 cm’lik bir insizyon yapilir.
Ardindan kilavuz telin iizerinden trakt dilate edilir. Giris traktinin dilatasyonu igin
balon dilatatér ya da amplatz dilatator kullanilabilir. Balon dilatasyon homojen gii¢
dagilimi ve daha az travmatik olmasi nedeniyle daha avantajli iken pahali bir yontem
olmasi en biiyiik dezavantajidir. Amplatz dilatasyonda uygulanan mekanik gii¢
nedeniyle toplayic1 sistem perforasyonu ve kanama gelisme ihtimali yiiksektir.
Amplatz dilatatorler tek kullanimlik olarak yapilmalarina karsin bazi merkezlerde
steril edilerek tekrar tekrar kullanilarak daha ucuza mal edilebilmektedir. Bazi
merkezlerde metal teleskopik dilatatdrler de kullanilmaktadir. Bu tip dilatatorler
amplatz dilatatorlere gore daha rijittir. Bu ylizden dilatasyon esnasinda kontrolsiiz

giic kullanimina bagl perforasyon, kanama ve travma riski daha da fazladir.

2.4.3. Perkiitan Olarak Taslarin Cikartilmasi

Bagarili bir PNL ameliyatinda ilk adim dogru ve uygun girisin yapilmasidir.
Boylece hem tasa kolay ulasim saglanabilir hem de tasin kirilmasi ve ¢ikarilmasi
esnasinda kolay manevra yapilmasina olanak saglar. Dilatasyon sonrasi standart
olarak 34 F dis capli (30 F i¢ capli) amplatz kilif trakta yerlestirilir. Cocuk
hastalarda, zayif ve kisa boylularda daha kiiciik ¢apli kiliflar tercih edilmektedir.
Genel olarak genis ¢aph kiliflar biiyiik tag parcalarinin ¢ikartilmasina olanak saglar
ve islem esnasinda daha diisiik basingta calismayr miimkiin kilar. Biiyilik capl (24-27
F) rijit nefroskop kullanmak daha basingli su vererek daha net goriintii sahasi elde
etmeye ve genis limeni sayesinde tas kirma ve tutma aletlerinin kolay kullanimina

olanak saglar.

2.4.4. PNL’de Tas Kirma Cihazlar

PNL’de biiyiik boyutlardaki taslari kirmak igin cerrahin tercihine ya da
mevcut imkanlara gore degisik cihaz veya bunlarin kombinasyonu kullanilabilir.
Bunlar holmiyum lazer, pnomatik ve ultrasoniktir. Bu cihazlarin avantaj ve

asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 2.4).
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Tablo 2.4. Endoskopik tas kirma cihazlarinin degerlendirilmesi

Tas kirma | Avantaj Dezavantaj Doku giivenligi
cihazlar
Pnémotik Sert taglara etkili Aspirasyon yok
+++
Ultrasonik Es zamanl kirma- | Sert taslara etkisi
aspirasyon az ++
Holmiyum lazer | Kolay kirma Biiytik taslarda
uzun zaman almast | +

2.4.5. PNL’de Fleksibl Nefroskop Kullanim

PNL’de genellikle rijit nefroskop tercih edilmesine ragmen bazi durumlarda
fleksibl nefroskop kullanilmasi gerekebilir. Bunlar;
-Ozellikle nonopak taslarda rijit nefroskopla déniilemeyen agilarda rezidii tas kalip
kalmadigini gérmek igin
-UPJ’yi daha net gormek ve islem sonrasi antegrad nefrogram c¢ekerek iiretere tas
kag¢ip kagmadigini1 gormek amaglh
-Dar renal pelvis oldugu durumlarda toplayici sisteme kilavuz teli yerlestirmek icin
kullanilabilir.
Tiim kaliksiyel yapilara girebilmek i¢in opak madde verilerek floroskopi esliginde
goriintliileme yapilmalidir. Kiiglik tas fragmantasyonlarini ¢ikarmak i¢in ‘nitinol tasg

basketi’ kullanilabilir.

2.4.6. PNL Sonrasi Nefrostomi Yerlestirme

PNL ameliyatlarinda standart bir yontem olarak nefrostomi yerlestirilir, buna
tiplii PNL denilmektedir. PNL sonrasi idrar drenajini1 saglamak, kanama takibi
yapmak, kolay iyilesmesini saglamak ve ikinci bir nefroskopi islemi gerektiginde

kolaylik olusturmasi gibi avantajlar1 vardir. Degisik tiplerde drenaj Kateteri



41

secilebilir. Yapilan calismalarda kiiclik capli ve biiyiik capli kateterler arasinda
etkinlik agisindan bir fark gosterilememistir. Ameliyat sonrasi erken doénemde
agrinin daha az olmasi agisindan kiiglik ¢apli drenaj kateteri tercih edilebilir. Son
zamanlarda agriy1 azaltmak ve hastanede kalig siiresini kisaltmak i¢in nefrostomi
kateteri konulmadan {ireteral stent yerlestirilerek tlipsiiz PNL ameliyati yapilmaya
baglanmigtir. Calismalarda postoperatif agri ihtiyacin1 ve hastanede yatis siiresini
azalttig1 gosterilmistir (62). Bu avantajlarinin yaninda bazi dezavantajlarida vardir.
Ureteral stentin antegrad olarak yerlestirilmesi zordur ve hem tecriibe hem de teknik
beceri gerektirir. Retrograd yerlestirmek igin ise hastaya tekrar pozisyon vermek
gerekmektedir. Ayrica hastaya stentin ¢ikartilmasi icin ikinci bir iglem uygulamak
gerekmektedir. Ayn1 zamanda olas1 bir sekonder girisim i¢in bdbregi nefrostomisiz

birakmaktadir.

2.4.7. PNL Komplikasyonlari

PNL ameliyatlarinda artan tecrilbe ve hizla gelisen teknige ragmen
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarla karsilasiimaktadir. Intraopratif en sik
karsilasilan komplikasyon kanamadir. Yiiksek tansiyonu olan hastalarda, bobrek
yetmezligi ve idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, daha 6nce bobrek cerrahisi gegirmis
olan hastalarda ve ESWL 0ykiisii olanlarda PNL esnasinda kanama fazla olabilir.
Yaymlanmis serilerde operasyon basina 1.2 gr hemoglobin kaybi, %3 transfiizyon
orant bildirilmistir (63). Diger intraoperatif komplikasyonlar; ekstravazasyon,
irosepsis, basarisiz giris, tasa ulasamama, pnémotoraks, komsu organ yaralanmasi ve
vaskiiler yaralanmadir. Ekstravazasyon; irrigasyon soliisyonunun, kontrast maddenin
veya idrarin retroperitoneal bolgeye sizintisi ile olusur ve perkiitan tekniginin en ¢ok
goriilen komplikasyonlarindandir. Toplayici sistemin herhangi bir yerinde olusan
laserasyon ile olugmaktadir. Bu laserasyon perkiitan giris, trakt dilatasyonu veya
tasin maniiplasyonu esnasinda meydana gelmektedir. Laserasyon kiigiik oldugunda
emniyet kateterine dikkat edilerek, irrigasyon sivist monitdrize edilerek ve mutlaka
irrigasyon sivisi olarak serum fizyolojik kullanilarak operasyona devam edilebilir.
Laserasyon biiyiik oldugunda drenaji saglamak icin nefrostomi tiipli yerlestirilip
operasyon ertelenmelidir. Nefrostomi 2—7 giin arasinda tutulur, nefrostogramlar ile

hasta takip edilir. Genellikle cerrahi girisime gerek kalmadan laserasyon diizelir.
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Izlem siiresince klinik olarak stabil olmayan hastalarin acik operasyona alinmasi
gerekir (64). Interkostal giris yapilan olgularda pndmotoraks veya hidrotoraks gibi
pulmoner komplikasyonlar olusabilir. Tedavisinde goglis tipii yerlestirmek
gerekebilir. Bu nedenle interkostal giris yapilan hastalarin postoperatif donemde
solunum sistemi muayenesi yapilmali, gerekirse akciger grafisi c¢ekilmelidir (65).
Hopper ve Yankes kendi serilerinde, tam ekspirasyon sonrasi yapilan interkostal
giriglerde plevranin %86, akcigerin %29 oraninda yaralandigint ve bunlarin
%79 unun sagda, %14’iiniin ise sol tarafta goriildiigiinii yaymladilar (66). PNL’ de
batin i¢i organ yaralanmalari ¢ok nadir karsilagilan komplikasyonlardandir.
Genellikle kolon yaralanmalart retroperitonealdir.  Ekstraperitoneal kolon
yaralanmalarinda hasta konservatif takip edilebilir. Bobrege iireter katateri ya da
double J stent yerlestirilerek idrar drenaji saglanir ve toplayici sistemin basinci
azaltilir. Nefrostomi tiipii intrarenal pozisyondan intrakolonik pozisyona g¢ekilerek
kolostomi islevi gormesi saglanir. Kolostomi tiipii en az yedi giin tutulur ve
nefrostogram ya da retrograd piyelogram ¢ekilerek kolon ve bobrek arasinda baglanti
olmadig1 ortaya konulduktan sonra tiip cekilir (67,68). Intraperitoneal ve biiyiik
kolon yaralanmalarinda explorasyon yaparak agik onarim gerekir. Karaciger ve dalak
yaralanmalar1 ¢ok daha nadir goriiliir. Kii¢iik laserasyonlarda konservatif yaklagim
yeterli iken biiyiik laserasyonlarda ve hayati tehdit eden kanamalarda cerrahi
eksplorasyon gerekir. Postoperatif ge¢ donemde arteriovendz fistiill ya da
psodoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embolizasyon kanama hastalarinin
%0.5’inden azinda goriliir (69,70). Hastalarin %0.3— 2.5'inde sepsis goriilmektedir.
Ameliyat Oncesi idrar yolu enfeksiyonu varsa mutlaka tedavi verilerek idrar steril
hale getirilmelidir. Enfeksiyon tasi1 diisiiniiliiyorsa ¢ikan taslar analize gonderilerek
teyit edilmeli ve enfeksiyon taslarina uzun siireli antibiyotik tedavisi verilmelidir.
Basarisiz giris %35'ten daha az siklikta goriilmekte ve o6zellikle ilk PNL deneyimi
esnasinda karsilasilmaktadir. PNL i¢in 6liim oran1 %0.04 ve %0.3'tlir (69—71).
Perioperatif komplikasyonlarin smiflandirmast ile ilgili standartizasyon
bulunmamaktadir. Clavien ve arkadaslar1 1992 yilinda yaptiklar1 smiflandirmayi
2004 ve 2009’da yillarinda modifiye etmislerdir (Tablo 2.5). Buna gore birinci
derece komplikasyonlar, herhangi bir invaziv miidahaleye gerek duyulmayan

postoperatif donemdeki normal olmayan degisiklikleri kapsar. Birinci derece
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komplikasyonlarda kullanilan ilaglar diiiretikler, antiemetikler, antipiretikler,
antiinflamatuarlar  ve  dengeli  elektrolit  soliisyonlaridir.  Ikinci  derece
komplikasyonlar ise kan iirlinleri ve medikal ilaglarin kullanilmasin1 gerektiren
durumlardir. Ornegin total parenteral nutrisyon (TPN) iiriinleri, kan transfiizyonu
veya diger antihipertansif ilaglardir. Ugiincii derece komplikasyonlar ise artik cerrahi
veya endoskopi gibi invaziv miidahale gerektiren durumlari kapsar. Bunun ise iki alt
sinift mevcuttur. 3A lokal anestezi altinda miidahale edilebilen komplikasyonlarken,
3B ise genel anestezi altinda miidahale gereken olgulardir. Dordiincii derece
komplikasyonlar ise organ bozukluklarini kapsar. Tek organ bozuklugu 4A alt
siifina dahil edilirken, ¢coklu organ bozuklugu ise 4B alt sinifinda yer alir. Besinci
derece komplikasyon ise 6liimle sonuglanan hasta kaybidir. Clavien siniflamasinin

PNL’ye uyarlanmis hali Tablo 2.6’da gosterilmistir.

Tablo 2.5. Clavien siniflamasi

Derece 1 Farmakolojik tedavi veya cerrahi,endoskopik ve radyolojik miidahale
gerektirmeyen normal postoperatif donemdeki degisiklikler.

Izin verilen tibbi ilaglar antiemetikler , antipiratikler , analjezikler
,diliretikler, elektrolitler ve fizyoterapi

Bu derece aymi zamanda yatakta acilan yara enfeksiyonlarini da

kapstyor

Derece 2 Derece 1’ de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullnilmay1
gerektiren durumlar

Derece3 Cerrahi,endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar

3A Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

Derece 4 Hayat1 tehdit eden komplikasyonlar

4A Tek organ islev kayb1 (diyaliz)

4B Coklu organ islev kaybi1

5 Hastanin dlimii

D Hasta eger taburcu edildigi sirada komplikasyonun kalici etkisi varsa

derecenin yanina ‘d’ ekleniyor
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Tablo 2.6. Clavien siniflamasinin PNL’ye uyarlanmasi

Grade 1 Ates, serum kreatininde gegici yiikselme

Grade 2 Kan transflizyonu, <12 saat traktan 1slatma,
antibiyotik tedavisi gerektiren idrar yolu

enfeksiyonu ve pndmoni

Grade 3a >24 saat traktan islatma veya iiriner sistem
yaralanmasi nedeniyle ¢ift j stent

yerlestirme,lirinom,pnémotoraks

Grade 3b Uretere veya mesaneye rezidii tas diismesi,kaliks
boynu veya UP bileske darligi,arteriovendz
fistiil, miidahale gerektiren perirenal

hematom,perinefritik apse

Grade 4a Komsu organ yaralanmasi, miyokart
enferktiisii,nefrektomi, akciger yetmezligi

Grade 4b Urosepsis

Grade 5 Olim

2.4.8 Ozel Hasta Gruplarinda PNL

Enfeksiyon Taslar icin PNL

Enfeksiyon taslari, amonyum fosfat (struvit) ve karbonat apatitten olusur ve
kronik idrar yolu enfeksiyonuna bagli olarak geligir. Bu hastalarin idrar kiiltiirlerinde
cogunlukla  iireyi  pargalayan  (Proteus, Pseudomonas ve  Klebsiella)
mikroorganizmalar iirer. Enfeksiyon taslarinin tedavisi, taslarin tamamen
temizlenmesini ve uygun antibiyotik verilmesini kapsar. Tag boyutu ne olursa olsun
enfeksiyon taglarinin primer tedavisi cerrahi yaklasim olmalidir. Perkiitan yaklagimin
diger bir avantajida tas kiiltiirii i¢in tas 6rnegi almaya olanak saglamasidir. ESWL ile
tedavi edilen enfeksiyon taslarinda geride kalan rezidii fragmanlarin zamanla tekrar

tas olusturdugunu gdésteren ¢aligmalar vardir (72).
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Atnal Bobrek i¢in PNL

Atnal1 bobrek insidansi yaklagik her canli dogumda 1/400°diir ve erkeklerde
kadinlara gore iki kat daha sik goriiliir (73). Atnali bobreklerin pelvisleri daha
ondedir ve kaliksler daha posteriora dogru yerlesmistir. Normal bobrege gore daha
kaudale dogru yerlesimli oldugundan en uygun perkiitan girig siklikla st pol
girigidir. Plevra normal bobrekten farkli olarak bobregin iist kismindan oldukca
uzakta oldugundan plevra yaralanma riskide oldukca diisiiktiir. Bobregin alt
kisimlarina ulasmak i¢in uzun nefroskop gerekebilir. Perkiitan yaklasimin avantaji
toplayici sisteme en uygun yerden girig yapabilme imkan1 vermesidir. Siklikla iist pol
kullanilir. Degisik serilerde atnali bobreklerde PNL ile tagsizlik oran1 % 75 ile 87,5

oranlarinda verilmistir (74-76).

Kaliksiyel Divertikiil Taslarinda Perkiitan Tedavi

Kaliksiyel divertikiiller degisici epitelyum ile doseli ve toplayici sisteme
kiigiik bir infundibulum ile bagh kiiciik kesecik seklindeki yapilardir. Bu yapilar
hastalarda tekrarlayan iiriner enfeksiyonlara, kronik yan agrisina ve tas olusumuna
neden olabilir. IVP’lerde % 0,21 ile % 0,45 oraninda goriiliir ve i¢inde tas gériilme
orant % 9,5 ile % 50 arasindadir (77). Kaliksiyel divertikiil taslarinda PNL,
laparoskopi veya agik cerrahi uygulanabilir. URS kaliksiyel divertikiil taslarinin
tedavisi i¢in kullanilmaktadir (78). ESWL ile tassizlik elde etmek ¢ok diisiik bir

ihtimal olmakla birlikte agriy1 genellikle azaltmaktadir.

Ektopik Bobrekte PNL

Ektopik bobrek nadir goriiliir ve kadmn-erkek insidansi birbirine yakindir.
Ektopik bobrekler, olmasi gereken lokalizasyon disinda pelvik, iliak, abdominal veya
torasik olabilir. En sik goriileni pelvik bobrektir. Ektopik bobrekler normal
rotasyonda degildir ve renal pelvis daha anterior pozisyondadir. Pelvik bobreklere
korlemeye yapilan perkiitan girisimlerde barsak yaralanmasi riski vardir. Bu nedenle
pelvik bobrekler i¢in laparoskopi yardimli transperitoneal PNL’nin sonuglart oldukca

basarilidir.
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Obez Hastalarda PNL

Obezite; heniiz ¢ocukluk yasinda baslayan ve toplumda giderek artan, ¢cagin
hastaligi haline gelmis onemli bir saglik sorunudur. Obezite, kardiovaskiiler ve
pulmoner sikintilar nedeniyle anesteziye bagli riskleri arttirmasi yaninda cerrahi
acidan da 6nemli zorluklar yaratmaktadir. Birgok ¢alisma, obez hastalarin hastanede
daha uzun siire yattigint ve komplikasyon goriilme oraninin daha fazla oldugunu
rapor etseler de bunun tam aksini iddia eden calismalar, tassizlik oranlarinin ve
komplikasyon goriilme sikliginin degismedigini sdylemektedir. Giblin ve arkadaslari
yaptiklar1 bir ¢calismada uzun amplatz kilif ve nefroskop kullanarak PNL’nin obez
hasta grubunda giivenle uygulandigini yayinlamislardir (79). Genellikle PNL’de
kullanilan kilifin uzunlugu 17 cm’dir. Obezlerde 20 cm’lik kullanilmasi daha
uygundur. Bazen kilifin sonuna kadar viicut i¢ine yerlestirilmesi gerekebilir. Bu gibi
durumlarda 2/0 emilmeyen bir siiturle kilif cilde tespit edilerek isleme devam

edilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma Yontemi

Bu ¢alisma 07.09.2012 tarihli ve 271 sayil1 etik kurul onay1 sonrasi, Eskisehir
Osmangazi Universitesi Uroloji Kliniginde Haziran 2010 ile Haziran 2014 tarihleri
arasinda triner sistem tas hastaligi nedeni ile, perkiitan nefolitotomi (PNL) ve ESWL
yontemlerinden herhangi biri uygulanan, retrospektif verilerine ulasilabilen ve her
grupta 200 hasta olacak sekilde toplamda 400 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalardan islem oncesi rutin olarak anamnez alindi ve hastalara iirolojik fizik
muayene yapildi. Hastalardan operasyon 6ncesinde tam kan sayimi, serum kreatinini,
kanama parametreleri, serolojik testler HIV, HBV, HCV) ve idrar kiiltiirii istendi.
Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalar, uygun antibiyotik tedavisi verilip idrar steril
hale getirildikten sonra antibiyotik baskisi altinda islem yapildi. Asetilsalisilik asit
veya antikoagiilan kullanan hastalarin ilaglar1 operasyondan 7-10 giin 6nce kesildi.
Tiim hastalar islem 6ncesi DUSG ve USG ile degerlendirildi. Serum kreatinin diizeyi
normal olan hastalar IVP, yiiksek olan hastalar ve nonopak tasi olan hastalar ise
kontrassiz tiim batin BT ile degerlendirildi. Taslarin boyutu en biiylik boyut esas
alinarak mm cinsinden hesaplandi. Multiple taslarda her bir tasin en biiyiikk boyutu
ayr1 ayr1 hesaplanip birbiriyle toplanarak hesaplandi. Multiple yerlesimli taslarda
lokalizasyon, en biiyiik boyutlu tas lokalizasyonu olarak belirlendi. Islem &ncesi
hastanin yasi, cinsiyeti, serum kreatinin degeri, viicut kitle indeksi (VKI), tasin
boyutu ve bobrekteki yerlesim yeri kaydedildi. PNL esnasinda giris yeri ve sayisi,
ameliyat siiresi, skopi siiresi, perioperatif komplikasyonlar kaydedildi. Postoperatif
birinci giin opak tasglarda DUSG, nonopak taslarda USG istenerek rezidii
degerlendirildi. ESWL yapilan hastalarda 1.hafta DUSG ile rezidii degerlendirildi.

3.2.ESWL Teknigi

ESWL islemi, Uroloji ana bilim dali, ESWL merkezinde deneyimli, ayni
teknisyen tarafindan yapildi. ESWL cihazi olarak, elektrohidrolik sistem, ELMED marka
ESWL cihaz1 kullanildi. Cocuk hastalarda genel anestezi altinda yapildi. Eriskin
hastalarda ise anestezi uygulanmadi. Islem oncesinde rutin .M narkotik analjezik

(aldolan) yapildi. Her bir ESWL seansinda 1400-1600 arasinda ( ortalama 1500 ) sok
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dalgasi1 kullanildi. Biitlin olgular ESWL masasina sirt {istii pozisyonda yatirildi. Bobrek
ve ya lreter tasina odaklanma, C kollu floroskopi ile yapildi. ESWL islemine 16
kilovoltaj sok giiciiyle baslandi. Tasin kirilma direncine bagl olarak sok giicii 21
kilovoltaja kadar ¢ikildi. Her bir ESWL seansi ortalama 30 dakika (20- 45 dakika) siirdii.
Her bir ESWL seansinda ortalama 3500 (1300 — 5000) sok dalgasi uygulandi. Her
ESWL seansindan sonra, renal ultrasonografi ile ve / veya direk iiriner sistem grafisi ile

bobrek taginin kirilmasi degerlendirildi.

3.3. PNL Teknigi

Hastalar supin pozisyonda anestezi tarafindan genel anestezi ile uyutulduktan
sonra, litotomi pozisyonuna alinip, 20 Fr ve ya 22 Fr sistoskop kullanilarak 6 Fr agik
uclu iireter kateteri tasin oldugu bobregin iireter orifisinden ireteral yerlestirildi.
Ureter kateterinin toplayici sisteme yerlesip yerlesmedigi floroskopi ile kontrol edilip
kateterinin ucu kapatilarak bobrek toplayici sistemlerinin dilate kalmasi saglandi.
Ureter kateteri, iiretral olarak yerlestirilen 16 Fr foley iiretral katetere, hastayr supin
pozisyondan pron pozisyona g¢evirirken yer degistirmenin Onlenmesi icin, flaster ile
tespit edildi. Bas ve boynu anestezi tarafindan ozenle korunarak hasta pron
pozisyonuna alindi. Yiizii koyun yatan hastanin mekanik ventilasyonunu
rahatlatmaya yonelik omuz anterior ve aksillerden siinger ya da yastik ile
desteklendi. Ayrica diz ve dirseklerin ameliyat masasi ile temas eden yerleri uygun
biiyiikliikteki yastiklarla desteklendi. Uygun saha temizligi povidon iod ile
yapildiktan sonra Ozel perkiitan ortii serildi. Kamera, 1s1k kablosu, su hortumu ve
litotriptor hazirlig1 tamamlandiktan sonra lomber igne girisi i¢in masa cerrahin rahat
calisabilecegi uygun yiikseklige getirildi. Simens marka C kollu fluoroskopi cihazi
radyasyon kaynagi masanin altinda olacak sekilde yerlestirildi. C-kollu floroskopi
altinda freter kataterinden radyoopak madde verilerek pelvikalisiyel sistem
gorlntiilendi. Ancak Ozellikle izole alt kaliks taslarinda opak madde vermek
gerekmedi. Girisin planlandig1 lokalizasyonda cilt bisturi ile insize edildi. Floroskopi
altinda, 19 gauge perkiitan giris ignesi kullanilarak uygun kalikse girilerek rehber tel
(PTFE ve ya hidrofilik Guide Wire, 0.038 ing,) igne i¢inden miimkiinse iiretere kadar
ilerletilmeye c¢alisildi. Kilavuz tel yerinde birakilarak perkiitan giris ignesi dikkatlice

cikarildi, genisletici set (Amplatz Renal Dilatator Set) malzemeleri kilavuz tel
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tizerinden tek tek kademeli olarak gecirilerek bobrege giris noktasi 30 Fr'e kadar
genisletildi. Uzerinden 30 Fr ¢alisma kilifi yerlestirildi. Bobregin endoskopik olarak
goriintiilenmesi amaciyla 24 Fr (Karl Storz - Germany) marka rijit nefroskop
kullanildi. Floroskopi kilavuzlugunda nefroskop ile bobrek igerisinde taslar bulundu.
frrigasyon i¢in kullanilan 37 C° deki serum fizyolojik NaCl igeren soliisyonla goriis
saglanarak tas biyiikliigiine gore ya sadece tas tutucu (Grasping Forceps, Karl Storz
Gmb&Co.-Tuttingen) ile ekstrakte edildi ya da pnémotik, veya ultrasonik litotriptor
ile kirilarak forseps ile ¢ikarildi. Tas kirma ve ¢ikarilmasi sirasinda bliylik acili
manipiilasyonlardan kaginildi. Gerektiginde ikinci tiglincii girisler ve interkostal giris
uygulandi. interkostal girislerde anestezi tarafindan ekspiryum yapilarak giivenli
giris saglandi. Ureter kateteri goriildiigiinde ucu disar1 almip iginden sensér guide
gonderildi. Islem sonunda tagsizliktan emin olmak igin floroskopi yapildi. Tassizlik
elde edildi ise kilif igerisinden re-entry nefrostomi kateteri (Marflowe urological inc,
Malecot nephrostomy catheter/stent set) renal pelvise yerlestirildi. Kilif ¢ikarilip
antegrad pyelografi ¢ekildi ve ekstravazasyon varligi arastirildi. Nefrostomi kateteri
cilde 1 numara keskin uglu ipek siitiir ile tespit edildi. Coklu giris yapilanlarda 16 Fr
Nelaton re-entry ile birlikte nefrostomi olarak konuldu. Hemorajisi olan hastalarda
re-entry kateteri klempli tutularak kanama kontrol altina alindi. Ameliyat sonrasi
rutin olarak tam kan sayimi ve bobrek fonksiyon testleri ¢alisildi. Ameliyatin ertesi
giinii hematiiri yoksa iiretral kateter cekildi. Opak taslarda DUSG ile, nonopak
taslarda USG ile rezidii varligi degerlendirildi. Postop ikinci giin nefrostomi g¢ekildi.
Hematiirisi devam edenlerde, multiple giris yapilanlarda, postoperatif atesi olanlarda
ve perioperatif ekstravazasyonu olanlarda nefrostomi biraz daha uzun tutulup, daha

sonra nefrostomi cekildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Tiim veri analizleri IBM SPSS Statics 21 paket programi ile yapildi. Siirekli
nicel verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testiyle arastirildi. Gruplar
arasindaki iliski Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Kategorik degiskenler

frekans tablosu ile, siirekli degiskenlere ait Ozet degerler ise ortalamazStandart

sapma(S) ya da median Q1-Q3 olarak verilmistir. Kategorik yapidaki veri setleri
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arasindaki iligki Ki-kare Exact testi yapildi. Gruplar arasindaki ¢oklu degiskenler

ikili oran testi ile karsilastirildi. p< 0.05 olasilik degerleri istatistiksel olarak anlamli
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya ESWL ve PNL yapilan, her bir grupta 200 hasta olacak sekilde,
toplamda 400 hasta dahil edildi. Hastalar 2 ile 82 yaslar1 arasinda idi. 240’1 (%60.0)
erkek ve 160’1 (%40.0) kadin idi. ESWL yapilan 200 hastanin, 123’1 (%61.5) erkek,
77’si (%38.5) kadindi. PNL yapilan 200 hastanin, 117’si (%58.5) erkek, 83’i
(%41.5) kadindi. Gruplar arasinda cinsiyet karsilastirildiginda anlamli farklilik
goriilmedi (p>0.005). ESWL yapilan grupta ortanca yas 41.50 (29.00-53.75), PNL
grubunda ortanca yas 48.00 (36.00-59.00) olarak hesaplandi. Gruplar arasinda yas
dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardr (p<0.001). ESWL ve
PNL grubunun cinsiyet ve yas dagilimi tablo 4.1. ve tablo 4.2.”de gosterilmistir.

Tablo 4.1. ESWL ve PNL grubunun cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Tim Hastalar
P
Erkek Kadin
N (%) N (%) n (%)
ESWL
123 (61.50) | 77  (38.50) | 200 (100.00)
p>0.005
PNL 117 (58.50) | 83  (41.50) | 200 (100.00)
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Tablo 4.2. ESWL ve PNL grubunun yas dagilimi

Tiim Hastalar | Yas (%25-%75) P
N
ESWL 200 41.50 (29.00-53.75)
PNL 200 48.00 (36.00-59.00) | p<0.001

ESWL grubunun VKIi’si ortanca degeri 26.58 (24.24-27.99) olarak
hesaplanirken, PNL grubunun ise VKI’si ortanca degeri 26.78 (24.97-29.38) olarak
hesaplandi. ESWL ve PNL grubu karsilastirildiginda VKI acisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak farklilik saptandi (p<0.05). ESWL ve PNL grubu VKI oranlari
dagilimi tablo 4.3.’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. ESWL ve PNL grubu VKI oranlar1 dagilimi

Tiim Hastalar
Ortanca (%25-%75)
N P
ESWL 200 26.58 (24.24-27.99)
p<0.05
PNL 200 26.78 (24.97-29.38)

ESWL yapilan grupta islem yoniine bakildiginda, 108 hastada (%54.0) sag,
92 hastada (%46.0) sol tarafa islem uygulandi. PNL yapilan grupta islem yoniine
bakildiginda, 104 hastada (%52.0) sag, 96 hastada (%48.0) sol tarafa islem

uygulandi. Gruplar arasinda islem yonii agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
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saptanmadi (p>0.005). ESWL ve PNL grublarina gore islem yonii tablo 4.4.’te

gosterilmisti.

Tablo 4.4. ESWL ve PNL gruplarina gore islem yonii

Tim
Hastalar P
N (%) N (%)
ESWL 200 108 (54.0) |92 (46.0)
p>0.005
PNL 200 104 (52.0) | 96 (48.0)

ESWL vyapilan grupta tas tipine bakildiginda 171 hastada (%85.5) tek, 29
hastada (%14.5) ise multiple tas saptandi. PNL yapilan grupta 96 hastada (%48.0)
tek, 76 hastada (%38.0) multiple ve 28 hastada (%14.0) staghorn tas saptandi.
ESWL ve PNL grublarina gore tas tipi dagilimi tablo 4.5.’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. ESWL ve PNL grubunun tas tipi dagilimi

ESWL PNL

N (%) N (%)
Tek 171 (85.5) 96 (48.0)
Multiple 29 (14.5) 76 (38.0)
Staghorn 0 (0.0) 28 (14.0)
Toplam 200 (100) 200 (100)
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ESWL grubunun tas boyutu ortanca degeri 10.5 mm (10.0-15.0) olarak
hesaplanirken, PNL grubunun ise tas boyutu ortanca degeri 23.0 (18.0-30.0) olarak
hesaplandi. ESWL ve PNL grubu tas boyutu oranlar1 dagilimi tablo 4.6.°de

gosterilmistir.

Tablo 4.6. ESWL ve PNL grubu tas boyutu oranlar1 dagilimi

Tim Hastalar
Ortanca (%25-%75)
N
ESWL 200 10.5 (10.0-15.0)
PNL 200 23.0 (18.0-30.0)

ESWL yapilan grupta tassizlik oranlart degerlendirildiginde, 107 hastada
(%53.5) rezidii tas saptanmazken, 93 hastada (%46.5) ise rezidii tas saptandi. PNL
yapilan grupta tassizlik oranlar1 degerlendirildiginde, 161 hastada (%80.5) rezidii tas
saptanmazken, 39 hastada (%19.5) rezidii tas saptandi. ESWL ve PNL grublarina

gore tagsizlik oranlar1 dagilimi tablo 4.7.’de gosterilmistir.

Tablo 4.7. ESWL ve PNL grubu genel tagsizlik oranlar1 dagilimi

ESWL PNL
N (%) N (%)
Tas yok 107 (53.5) 161 (80.5)
Tasg var 93 (46.5) 39 (19.5)
Toplam 200 (100.0) 200 (100.0)
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PNL ve ESWL grubunun tas lokalizayon dagilimi tablo 4.8’de gosterilmistir.

Gruplar arasinda lokalizasyon ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi

(p<0.001). PNL grubunda pelviste yogunlasirken, ESWL grubunda ise pelvis ve iist

iireter lokalizayonunda yogunlagmaktadir.

Tablo 4.8. ESWL ve PNL grubunun tas lokalizasyonu karsilastiriimasi

ESWL PNL
N (%) N (%) P

Pelvis 89 (44.5) | 144 (72.5)
Ust kaliks 14 (7.0) 11 (5.5)
Orta kaliks 9 (4.5) 7 (3.5)
Alt kaliks 32 (16.0) |37 (18.5) | p<0.001

Ust iireter 56 (28.0) |1 (0.5)

Toplam 200 (100.0) |200 (100)

ESWL ve PNL yapilan hastalarda kan transfiizyon karsilagtirilmasi tablo

4.9°da gosterilmistir. ESWL grubunda transfiizyon gerekmezken, PNL grubunda 9

hastada kan transflizyonu yapilmistir. Gruplar arasinda kan transfiizyonu agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.001).
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Tablo 4.9. ESWL ve PNL grubunun kan transfiizyonu karsilastiriimasi

ESWL PNL P
Kan N (%) N (%)
transflizyonu
Var 0 (0.0) 9 (4.5)
p<0.001
Yok 200 (100.0) | 191 (95.5)
Toplam 200 200

ESWL grubunda postoperatif komplikasyonlar tablo 4.10’da gdsterilmistir.

En sik goriilen komplikasyonlar iiriner sistem enfeksiyonu ve atestir.

Tablo 4.10.Komplikayonlar ESWL grubu

ESWL N %
Yok 152 76
Enfeksiyon 12 6.0
DJS takilmas1 10 5.0
Ates 15 7.5
Hematiiri 3 1.5
Agri nedenli hastaneye yatis 8 4.0
Toplam 200 100.0
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PNL grubunda postoperatif komplikasyonlar tablo 4.11°de gosterilmistir. En

sik goriilen komplikasyonlar iiriner sistem enfeksiyonu ve DJS takilmasidir.

Tablo 4.11.Komplikayonlar PNL grubu

PNL N %

Yok 159 79.5
Enfeksiyon 16 8.0
DIJS takilmast 16 8.0
Ates 6 3.0
Acik vaka 1 05
Pnomotoraks 1 0.5
Urosepsis 1 0.5
Toplam 200 200

ESWL ve PNL gruplarinda tag boyutun 10-20 mm olan hastalar tassizlik

durumlarina gore karsilastirildi. Tagsizlik oranlarinda istatiksel olarak ileri derecede

fark saptandi (p<0.001). PNL grubunda tagsizlik oran1 % 87.9 iken, ESWL grubunda

ise % 45.3 idi. ESWL ve PNL grubunda tas boyutuna gore tagsizlik orani

karsilagtirilmasi tablo 4.12°de gosterilmistir.
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Tablo 4.12.ESWL ve PNL grubunda tas boyutuna gore tassizlik karsilastiriimasi

ESWL PNL

Tas boyutu 10-20 N (%) | N (%) P
mm
Tas yok 68 (45.3) | 58 (87.9)
Tas var 82 8 (12.1)

(54.7) p<0.001
Toplam 150 66 (100.0)

(100.0)

ESWL ve PNL gruplarinda tag boyutu 10-20 mm arasinda olan hastalar, tas
lokalizayonlart ve tagsizlik durumlarina gore karsilastirildt. ESWL grubunda
lokalizasyonlara gore tassizlik oranlarinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). PNL grubunda da lokalizasyonlara gore tagsizlik oranlarinda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). iki grup lokalizasyonlar agisindan
degerlendirldiginde, iist ve orta kaliks taglarinda ESWL ve PNL gruplar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Pelvis ve alt kaliks taslarinda ise,
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi. (p<0.001). Pelvis taglarinda
ESWL grubunda % 46.9 tassizlik saptanirken, PNL grubunda % 86.0 olarak
saptandi. Alt kaliks taslarinda ESWL grubunda % 27.3 tagsizlik saptanirken, PNL
grubunda ise % 94.1 saptandi. ESWL ve PNL gruplarinda tag boyutu 10-20 mm olan
hastalar, tas lokalizayonlar1 ve tagsizlik durumlar1 dagilimi tablo 4.13. , 4.14. ve

4.15.’te gosterilmistir.



Tablo 4.13.ESWL grubunda tag boyutuna gore lokalizasyon-tagsizlik
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karsilastirilmast
Tas yok Tasg var Toplam
ESWL 10- | N (%) | N (%) N (%) P
20 mm
Pelvis 38 (46.9) | 43 (53.1) |81 (100.0)
Ust kaliks 9 (81.8) | 2 (18.2) |11 (100.0)
Orta kaliks | 2 33.3) | 4 66.7) |6 100.0
(333) 667 [6 (000) | oo

Alt kaliks 6 (27.3) | 16 (72.7) |22 (100.0)

Ust iireter |13 (43.3) |17 (56.7) |30 (100.0)

Toplam 68 (45.3) |82 (54.7) 150 (100.0)
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Tablo 4.14.PNL grubunda tas boyutuna gore lokalizasyon-tassizlik karsilastiriimasi

Tas yok Tas var Toplam

PNL 10-20 mm | N (%) N (%) P
Pelvis 37 (86.0) |6 (14.0) 43
Ust kaliks 2 (66.7) 1 (33.3) 3

Orta kaliks 2 (100.0) |0 (0.0) 2 050,05
Alt kaliks 16 941) |1 (5.9 17

Ust iireter 1 (100.0) |0 (0.0 1

Toplam 58 (879 |8 (12.1) 66
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Tablo 4.15.ESWL ve PNL grubunda tas boyutuna gore lokalizasyon-tagsizlik

karsilastirilmast
ESWL PNL
Tas boyutu
10-20 mm | Tas yok Tas var Tas yok Tag var
P
N (%) | N (%) | N (%) N (%)
Pelvis 38 (46.9) |43 (53.1) |37 (86.0) |6 (14.0) | p<0.001

Ustkaliks |9 (8L8) |2 (182) |2 (66.7) |1 (33.3) | p>0.05

Orta 2 (333) |4 (66.7) |2 (100.0) |0 (0.0 p>0.05
kaliks
Alt kaliks | 6 (27.3) |16 (72.7) |16 (94.1) |1 (5.9 p<0.001

Ustireter |13 (43.3) |17 (56.7) |1 (100.0) [0 (0.0) |p>0.05

Toplam |68  (45.3) |82 (54.7)|58 (87.9) |8 (12.1)

ESWL ve PNL gruplart islem sonrasi ek tedavi acisindan
karsilastirildiklarinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001). ESWL
grubunda RIRS ve rijid URS tedavileri yogunlukta iken, PNL grubunda ise RIRS ve
ESWL yogunliktaydi. ESWL ve PNL grubunda islem sonrast ek tedavi

karsilagtirilmasi tablo 4.16.’da gosterilmistir.



Tablo 4.16.ESWL ve PNL grubunda islem sonras1 ek tedavi karsilastiritlmasi

ESWL PNL
Ek tedavi P
N (%) N (%)
Yok 163 (81.5) | 180 (90.0)
Rijid URS 13 (65 |0 (0.0)
RIRS 16 (8.0) |7 (3.5)
PNL 8 (4.0) |4 (2.0) p<0.001
ESWL 0 (00) |9 (4.5)
Toplam 200 (100.0) | 200 (100.0)
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5. TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1 tedavisinde giiniimiiz sartlarinda yénelim minimal
invaziv tekniklerdir. Bu yonelim sirasindaki tedavi segenekleri arasinda ESWL, URS
ve PNL tercih edilmektedir. Diisiik oranda bobrek anatomisi degismis ve
tireteropelvik obstriiksiyonu olan hastalarda, laparoskopik ya da agik pyelolitotomi
yontemleride kullanilmaktadir. Bugiin EAU (European Association of Urology)
kilavuzunda ¢ap1 20 mm ya da daha kiigiik taslar icin ilk se¢enck tedavi ESWL
olarak onerilirken, 20 mm’den biiyiik taslar i¢in PNL ilk sirada 6nerilmektedir (81).
Ayrica enfekte taslarda, obstriiktif liropati varlifinda ve bobrek anomalisi olan
hastalarda PNL ilk planda diisiiniilmesi gereken tedavi yontemidir (82).

Calismamizda tiriner sistem tas hastaliginda kullanilan ESWL ve PNL
yontemlerinin etkinlikleri ile giivenilirlikleri arastirilarak karsilagtirilda.

Carlsson ve ark’nin PNL ve ESWL yontemlerini karsilagtirdigi ¢alismada,
ESWL grubunda yas ortalamasi1 49.0, PNL grubunda ise 48.2 olarak bulumustur (83).

Bizim ¢alismamizda ESWL grubunda ortanca yas 41.50 (29.00-53.75), PNL
grubunda ortanca yas 48.00 (36.00-59.00) olarak hesaplandi. Gruplar arasinda yas
dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.001).

Deem ve ark’nin yaptigit ESWL ve PNL yontemlerini karsilastirdigi bir
calismada, ESWL grubunda 12 hastanin 6’s1 (%50.0) erkek, 6’s1 (%50.0) kadindi.
PNL yapilan 20 hastanin 9’u (%45.0) kadin, 11’1 (%55.0) erkekti (84).

Calismamizda ESWL yapilan 200 hastanin, 123’4 (%61.5) erkek, 77’si
(%38.5) kadindi. PNL yapilan 200 hastanin, 117’si (%58.5) erkek, 83’1 (%41.5)
kadindi. Gruplar arasinda cinsiyet karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0.005).

Obezite, PNL esnasinda cerrahi teknik agisindan zorluklar ¢ikartabilmekte ve
anesteziye bagl problemler de zaman zaman eslik edebilmektedir. Genel anestezi
altindaki obez hastaya yiiziikoyun pozisyon verildiginde azalmis solunum kapasitesi
nedeniyle intraoperatif yiiksek ventilasyon basinci gerektirebilir. Postop donemde de
mobilizasyon kisitlilig1 nedeniyle komorbit durumlar artabilmektedir. Morbid obez
hastada PNL uygulamasimin en biiyiik zorlugu, ciltten toplayict sisteme olan
mesafenin calisma kilifinin ve rijit nefroskopun uzunlugunu asabilmesidir. Ekstra

uzun amplatz ¢alisma kiliflar1 (22 cm ya da daha fazla) ve rijit nefroskoplar
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giinlimiizde mevcuttur. Alternatif olarak, amplatz kilif cilt altina yerlestirilse bile
kolayca tekrar ¢ikarabilmek i¢in siitiir ile emniyete alinabilir (85).

Calismamizda ESWL ve PNL gruplarinda VKI oranlar1 karsilastirildi. ESWL
grubunun VKI’si ortanca degeri 26.58 (24.24-27.99) olarak hesaplanirken, PNL
grubunun ise VKI’si ortanca degeri 26.78 (24.97-29.38) olarak hesaplandi. ESWL ve
PNL grubu karsilastirildiginda VKI acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
farklilik saptand1 (p<0.05). Bu iki grubu karsilastiran ¢alismalarda VKI acisindan
degerlendirme yapilmamisti. ESWL basarisim1 diisiiren obezitenin yontem sec¢imi
acisindan bir faktor oldugunu soyleyebiliriz.

1980’lerin basiyla beraber ESWL basarili bir tedavi segenegi olmustur (63).
Ozellikle 20 mm’den kiiciik taslarda bildirilen etkinlikler degismekle beraber,
tagsizlik orant % 57.4 ile %76.5 arasindadir (86). Tas boyutu 30 mm’den biiyiik
olarak bildirilen hastalarda tagsizilik orani yalnizca % 29 olarak bildirilmistir. Burdan
da tagsizlik oraniyla tas boyutunun dogru orantili oldugu goriilmektedir (87). ESWL
10 mm’den biiyiikk taslarda, birden ¢ok faktére bagli olarak, {iireteral stent
yerlestirilerek ve ya yerlestirilmeden yapilabilir. Bizim c¢alismamizda rutin olarak
kullanilmadi. Deem ve ark’nin yaptigi ¢alismada ESWL tedavisi Oncesi treteral
stent yerlestirme genellikle kullanilmistir (84). ESWL’nin diger tedavilerle birlikte
onemli bir maliyeti vardir. Bir c¢alismada yapilan tekrar tedaviler
degerlendirildiginde, 10 mm den kiiciik taslarda oran % 12 iken, 30 mm’den biiyiik
taslarda bu oran % 46’ya ¢ikmaktadir (70). ESWL tag lokalizayonuna bakildiginda
ise, alt pol taslarinda daha az etkili oldugu gosterilmistir. Albala ve ark’nin 2001
yilinda yaptig1 bir ¢alismada, alt polde 10 mm’den kiigiik taslarda tassizlik oran1 %
67 iken, 10 mm’den biiyiik taslarda bu oran % 21°dir (88). Bizim ¢aligmamizda
ESWL grubunun tas boyutu ortanca degeri 10.5 mm (10.0-15.0) olarak
hesaplanirken, PNL grubunun ise tas boyutu ortanca degeri 23.0 mm (18.0-30.0)
olarak hesaplandi. ESWL grubuna bakildiginda, alt pol lokalizasyonlu 10-20 mm
boyutlu taslarda tagsizlik orant % 27.3 olarak saptandi. ESWL yapilan 10-20 mm
boyutlu taslardaki diisiikk tassizlik oranlarinin  yanisira, uzamis hasta
memnuniyetsizligi, artmis narkotik ve antibiyotik kullanimi ve c¢ogu zaman

tekrarlayan tedavilerde ESWL agisindan dezavantajdir.
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Ureteroskopi iiriner sistem tas hastaliginda, bdbrek pelvisini direk
goriintiilemede ve tagin tamamen alinmasina imkan veren yeni bir yaklagimdir. Bu
tedavideki yeni gelisen ekipmanlar komplikasyon oranlarini hizla % 1’in altina dogru
¢ekmektedir (89). Tassizlik oranlar1 yapilan ¢alismalar 1s1¢inda mitkemmeldir fakat
biiyiik taslar icin genel anestezi siiresi uzamaktadir. Ureteroskopi i¢in giincel tedavi
yaklasimlarina baktigimizda ise, alt pol taslar1 icin basarisiz ESWL tedavileri ve
ESWL’ye engel teskil eden hasta faktorlerinden oObezite, hamilelik, koagiilopatidir
(90). Bizim tecriibelerimize gore taslar1 diisirme durumu ve sonrasindaki agri
nedenli hastalar farkli tedavi yontemlerini tercih etmektedir.

PNL biiyiik ve kompleks taslar igin tercih edilen bir yontemdir (91,92). Major
komplikasyon orant % 4-8 olup kiigiik taslarda kullaniminin 6niine gegmektedir.
Teknoloji ve deneyim ile birlikte bildirilen bu komplikasyon oranlarinin diisecegi
kanisindayiz. PNL operasyonunun basarist yayinlanmis genis serilerde % 72-98
arasinda degismektedir (63,93). Bu konuda ilk genis seri 1985 yilinda Segura
tarafindan yaymlandi ve PNL uyguladiklar1 toplam 1000 olguda % 98 basar1 orani
elde edildigini bildirilmektedir (63). Ayni yil Merberger’inde yaymladigi seride,
PNL yapilan 1122 olguda Segura’ninkine benzer sekilde %98’lik bir basar1 orani
bildirilmektedir (93). Amerikan Uroloji Dernegi PNL i¢in 20 mm’den biiyiik taslarin
tagsizlik oraninin % 71-95 oldugunu ve tagsizlik oranmnin diger tekniklerden yiiksek
oldugunu bildirmektedir (63,93). Bizim g¢alismamizda pnomotik litotriptor etkin bir
bicimde kullanilmistir. Bunun yaninda uzunlugu 1 cm’den biiyiik genisligi ise 1
cm’den kiigiikk taslarinn daha az travmatik, hizli ve parcasiz sekilde alindigini
sOyleyebiliriz.

Chung ve ark’nin PNL ve iireteroskopiyi kiyasladiklar1 randomize olmayan
bir ¢alismada 1-2 cm boyutlu taglarda, kontrol goriintiilemelerinde PNL i¢in % 87,
tireteroskopi i¢in % 67 tagsizlik oranlari bulmuslardir (94). Calismamizda tas
boyutuna bakilmaksizin yapilan degerlendirmede, tagsizlik oranlar1 PNL i¢in % 80.5,
ESWL i¢in % 53.5 olarak saptandi. Tas boyutu 10-20 mm olan taglar ele alindiginda
ise, tagsizlik oranlar1 PNL igin % 87.9, ESWL i¢in % 45.3 olarak saptandi. ESWL
grubundaki tassizlik oranin diismesini,10 mm’den kiiciik taslardaki ESWL basari
oranina bagl olduginu sdyleyebiliriz. Wen ve Nakada yaptiklar1 bir ¢alismada, 2
cm’den biiylik biitiin taslarda ve alt polde 1 cm’den biiylik taslarda PNL
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yapilabilecegini gostermislerdir. Bunun yanisira 1000 Haunsfield unitten biiyiik, tas
cilt mesafesi 10 cm’den biiyiik, biitiin sistin taslari, komorbititesi olan ve basarisiz
urs Oykiisii olan hastalara da PNL yapilabilecegini gostermislerdir (96). Deane ve
Clayman genis literatiir taramalarinin sonucunda koti kaliksiyel yapili alt polde ve
500 Haunsfield unitten biiyiik taslarda PNL yapilmasi gerektigini bildirmislerdir
(97). PNL’nin yiiksek tassizlik oran1 ve diisiik morbidite ile 10-20 mm boyutlu
taglarda, rutin olarak uygulanabilir bir yontem oldugu kanisindayiz.

Deem ve ark’nin 2010 yilinda ESWL ve PNL yontemleri karsilastidiklar
prospektif bir ¢alisma hazirladilar.10-20 mm boyutlu taslar calismaya dahil edildi.
PNL grubunda 20 hasta mevcuttu. Bunlarin 3’iinde {ist kaliks tasi, 2’sinde pelvis tasi
ve 15’inde orta kaliks tag1 mevcuttu. ESWL grubunda 12 hasta mevcuttu.Bunlarin 1’1
pelvis tasi, 1°1 list kaliks tasi ve 10’u orta kaliks tasiydi. 3. ay sonunda bakilan
tagsizlik oranlarinda, ESWL grubunda tassizlik oran1 % 33.33 idi. PNL grubunda ise
bu oran % 85.00 idi (84). iki grup karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli
farklilik saptand:1 (p<0.05). Yiiriik ve ark’1 20 mm’den kii¢iik asemptomatik bobrek
alt pol taslarinda ESWL ve PNL yontemlerini karsilagtirdi. ESWL grubunda
tagsizilik oran1 % 54.8, PNL grubunda ise % 100.0 olarak saptand: (98). iki grup
arasinda istatiksel olarak anlaml fark vardi (p<0.05). Bizim ¢alismamizda ESWL ve
PNL yontemleri retrospektif olarak degerlendirildi. Tas boyutu 10-20 mm arasinda
olan hastalar, tas lokalizayonlar1 ve tassizlik durumlarina gore karsilagtirildi. ESWL
grubunda lokalizasyonlara gore, tagsizlik oranlarinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi1 (p>0.05). PNL grubunda da lokalizasyonlara goére tagsizlik oranlarinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Iki grup lokalizasyonlar
acisindan degerlendirldiginde, iist ve orta kaliks taslarinda ESWL ve PNL gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Pelvis ve alt kaliks
taglarinda ise, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001).
Pelvis taglarinda ESWL grubunda % 46.9 tassizlik saptanirken, PNL grubunda %
86.0 olarak saptandi. Alt kaliks taglarinda ESWL grubunda % 27.3 tagsizlik
saptanirken, PNL grubunda ise % 94.1 saptandi. Calismamizda ¢ikan sonuclara
baktigimizda, PNL grubundaki tassizlik oranlarinda literatiir ile uyumlu sonuglar

aldigimiz1 soyleyebiliriz. ESWL grubunda ise nispeten daha diisiik tagsizlik oranlar
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yakaladigimizi sdyleyebiliriz. Bunun nedeni olarak litotriptor fark: ve lokalizasyonlar
gibi faktorleri diigiinmekteyiz.

PNL ameliyatlarinda artan tecrilbbe ve hizla gelisen teknige ragmen
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarla karsilasilmaktadir. ESWL ise
noninvaziv bir yontem olmasi nedeniyle, PNL ameliyatina gore daha diisiik
komplikasyon oranlarina sahiptir. Bircok ¢alismada PNL’de karsilagilan
komplikasyonlar detayli olarak incelenmistir. Bu konu ile ilgili yapilan ilk genis
serili ¢calismalardan biri olan 1985 yilinda Segura ve arkadaslarinin yaptiklar1 1000
vakalik caligmada, major komplikasyon orant % 3.2 olarak bildirilmektedir (63). Bu
calismada toplam 6 (%0.6) hastada meydana gelen ve operasyonun sonlandirilmasini
gerektiren perioperatif kanama en sik goriilen major komplikasyondu. Ayrica 6
(%0.6) hastada arteriovendz fistiil gelismesi iizerine embolizasyon, 1 hastada da
postoperatif asir1 kanama nedeniyle nefrektomi yapildigi gosterilmekte ancak Sliim
bildirilmemektedir.

Komplikasyonlar agisindan daha yakin tarihli ¢aligmalara baktigimizda;
Rassweiler ve ark’nmin 2007 yilinda yaymlanan 1000 vakanin {izerindeki bir
calismada PNL’nin en sik karsilasilan komplikasyonlari; ekstravazasyon (%7.2), kan
transflizyonu gerektiren kanama (%11.2-17.5) ve atestir (%21-32.1). Septisemi
(%0.3-4.7), kolon yaralanmasi (%0.2—4.8) ve plevral yaralanma (%0-3.1) ise nadir
karsilagilan major komplikasyonlardir (99). Mousavi-Bahar ve ark’nin. tek merkez
PNL deneyimlerini paylastiklart bir caligma yaptilar. Kliniklerinde 2000-2006
arasinda alt1 yil boyunca PNL yaptiklar1 671 hastanin verilerini retrospektif olarak
incelediler. Hastalarin  demografik  ozelliklerini, tagsizlik  oranlarin1  ve
komplikasyonlar1 kaydettiler. Karsilagtiklari genel komplikasyon oranlari %30.3’tii.
Bobrek parankim yaralanmasi %15.4, perioperatif kanama %6.3, toplayici sistem
yaralanmasi1 %5.2, ates %1, kolon yaralanmasi %0.3, biiyiik damar yaralanmasi
%0.4, pnomotoraks %0.4, olim %0.15 goriildigiini bildirdiler.(100). Resorlu ve
ark’nin yaptig1 bir calismada ESWL,RIRS ve PNL yapilan hastalar karsilasitirildi.
Toplam komplikasyon oranlarina bakildiginda ESWL %7.6, RIRS %10.9 ve PNL %
22.1 olarak saptandi (101). PNL grubunda 3 major komplikasyon (septisemi,a-v
fistiil,plevral yaralanma) gozlenirken, RIRS ve ESWL’de major komplikasyon

saptanmadi.  Bizim c¢alismamizda ESWL yapilan hastalarda saptanan
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komplikasyonlar ise, 12’si (%6) tiriner sistem enfeksiyonu, 10’u (%5) DJS takilmasi,
15’1 (%7.5) ates, 3’1 (%1.5) hematiiri ve 8’1 (%4) agr1 nedenli hastaneye yatis olarak
degerlendirildi. PNL yapilan hastalarda ise 16’s1 (%8) iriner sistem enfeksiyonu,
16’s1 (%8) DIJS takilmasi, 6’s1 (%3) ates, 1’1 (%0.5) kanama nedenli acik vakaya
gegme, 1’1 (%0.5) pnomotoraks ve 1’1 (%0.5) tirosepsis olarak degerlendirildi.
Clavien simiflamasina gore degerlendirdigimizde PNL yapilan hastalarda major
komplikasyon orani, ESWL grubuna gore daha yiiksek olarak saptandi. PNL yapilan
hastalardaki toplam komplikasyon orani (%21.5) litaretiir ile uyumlu bulundu.

Bilindigi gibi ESWL’nin 1980’lerde kullanima girmesi ile acik yapilan tas
cerrahisi sayisi belirgin 0l¢lide azalmistir. Ciinkii bu yontemin; giiniibirlik hastanede
yatmay1 gerektirmeyen, is giicli kaybinin minimal oldugu, diisiikk komplikasyon
oranlar1 ve minimal anestezi gerektirmesi gibi avantajlar1 vardir. Ancak ESWL’de
basari; tasin lokalizasyonuna, boyutuna, sayisina, bdbrek ve lreterde anomali
varligina baglidir. Bu duruma ek olarak genel olarak ESWL prosediirii sonrasi
tagsizligin saglanmasi i¢in ikinci ya da daha fazla girisim gerekliliginin daha ytiksek
oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (51). Bu da islemin 6nemli bir dezavantaji olarak
sayilabilir. Ciinkii hastanin bu nedenle tekrar hastaneye gelmesi gerekmektedir ve bu
durum da hem maliyet hem de is giicii kaybina neden olmaktadir. Albala ve ark’nin
2001 yilinda yaptig1 bir calismada, ESWL ve PNL yapilan hastalarda ek tedavi
oranlar1 degerlendirildi. ESWL grubunda 10 hastada (%16), PNL grubunda ise 5
hastada (%9) ek tedavi yapild1 (88). Calismamizda ek tedavi agisindan iki grup
degerlendirildi. ESWL grubunda 37 hastada (%18.5), PNL grubunda ise 20 hastada
(%10) ek tedavi yapildig1 saptandi. ESWL ve PNL gruplar islem sonrasi ek tedavi
acisindan karsilastirildiklarinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001).
ESWL grubunda RIRS ve rijid URS tedavileri yogunlukta iken, PNL grubunda ise
RIRS ve ESWL yogunliktaydi. Literatiir ile karsilastirdigimizda, ¢alismamizda ek
tedaviler acisindan benzer sonuglarin saptandigi gozlendi. PNL’nin daha invaziv bir
islem olmasina ragmen, yliksek tagsizlik ve ek tedavi oranlar ele alindiginda daha
tercih edilen bir yontem oldugunu sdyleyebiliriz.

Sonug olarak s6z konusu bilgiler 1s181nda {iriner sistem tag hastaliginda artan
teknolojiyle birlikte degisik tedavi yontemleri ortaya ¢ikmaktadir. PNL daha invaziv

bir yontem olmasina ragmen, uygun hastalarda yliksek tagsizlik oranlariyla tercih
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edilen bir yontemdir. PNL’nin yiiksek komplikasyon oranlari olmus olsada, gelisen
teknoloji ve deneyimli iirologlarla bu oranlarin uygun hasta ve tas se¢imiyle en aza
inecegini diisiincesindeyiz. ESWL ise liriner sistem sistem tas hastaliginda, bir ¢ok
caligmada etkinligi ve gilivenirliligi gosterilen bir tedavi yontemidir. Diisiik
komplikasyon oranlari, kisa iyilesme siireci ve ayaktan tedavi olanaklariyla tercih
edilmesi gereken bir tedavi yontemidir. ESWL’deki basar1 oranlari tag boyutu ve
yerlesimi ile ilintili olup, uygun tas boyutu ve lokalizasyonu ile basar1 oranlarinin

artacag diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR

. Calismamizda elde edilen bilgiler 1s1831Inda, ESWL ve PNL yontemleri tiriner
sistem tas hastaliginda giivenle kullanilabilen yontemlerdir.

. Calismamizda tas boyutlar1 degerlendirildiginde, PNL yapilan hastalarin tag boyut
ortalamasi, ESWL yapilan hastalara gore daha yiiksektir.

. ESWL ve PNL gruplar1 genel olarak degerlendirildiginde, tassizlik oranlarinda
PNL daha basarili bir yontemdir.

. PNL yontemi yiiksek tassizlik orani, ek tedavi oraninin daha diisiik olmasi
nedeniyle biiyiik boyutlu taglarda daha etkin bir yontemdir.

. Calismamizda ESWL ve PNL yapilan hastalar lokalizasyon agisindan
degerlendirildiginde, alt kaliks taglarinda PNL’ nin tagsizlik oranlarinin ESWL’ye
gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi.

. Genel komplikasyon oranlarina bakildiginda PNL ve ESWL gruplarinda benzer
sonuglarin oldugu gozlendi. ESWL’de major komplikasyon goriinmezken, invaziv
bir yontem olan PNL’de major komplikasyonlar gelisti.

. ESWL ve PNL yapilan gruplar ek tedavi acisinda degerlendirdiginde, ESWL
grubunda daha yiiksek oranlar saptandi. Bu oranlar 1s1¢inda ESWL’nin tercih

edilmesi agisindan daha dezavantajli oldugu sdylenebilir.
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