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OZET VE ANAHTAR SOZCUKLER

Ulkemizde endemik olan iiriner sistem tas hastaligi, giinliik @roloji uygulamasimin
onemli kismini teskil etmektedir. Bobrek taslarimin giincel tedavi segenekleri arasinda,
PNL’nin popiilarize olmasiyla birlikte Griner sistem tas hastaligimin tedavisinde belirgin
degisiklikler meydana gelmistir. Geligmis merkezlerde iiriner sistem taglarimin ancak %0,7-
#tinde acik cerrahiye gerek duyulmaktadir. PNL minimal invaziv bir ydntem olsa da,
ameliyat sonrasi problemlerin olmadifi bir yontem degildir. Bu g¢alismada, tarafimizca
yapilan perkiitan tas cerrahilerinde postoperatif dénemde SIRS (Sistemik inflamatuar Yanit
Sendromu ) , tirosepsis ve infeksiyona yol agan ve morbidite ve mortalite agisindan &nemli
olan iiriner sistem infeksiyonlarimin insidansi, infeksiyona yol agan predispozan faktorleri ve
risk faktorlerini ortaya koymak igin, perkiitan tas cerrahisi uygulanan hastalar1 incelemeyi
amagladik.

Bu calismaya, Eyliil 2008 - Ocak 2011 yillart arasinda klinigimizde perkiitan tag
cerrahisi uygulanan ve poliklinifimizde rutin olarak takip edilen, verileri tam olan 317 erigkin
hasta dahil edilirken, 18 yasindan kiigiik, preoperatif dénemde SIRS gelisen, re-PNL yapilan,
peroperatif ve postoperatif donemde, plevra yaralanmasi ve kolon yaralanmasi gibi major
komplikasyon gelisen hastalar galismaya dahil edilmedi. Bu hastalara ait bilgileri, tarafimizca
olusturulan bir klinik aragirma formu aracihgiyla gelistirdigimiz bilgi bankasindan sagladik
ve prospektif olarak toplanan verileri degerlendirdik. Hastalar postoperatif dénemde vital
bulgular agisindan saatlik takip edildiler. SIRS gelisenler ve SIRS gelismeyenler olarak iki
gruba ayrildilar.

Calismamizda, preoperatif tam idrar analizi, preoperatif idrar kiiltiirii, peroperatif
pelvik idrar kiiltiiri ve tag kiiltiirii pozitifliginin SIRS ile yitksek derecede iliskili oldugunu
gordiik. ( p = 0,001 ) SIRS gelisen hastalarin, preoperatif tam idrar analizlerinin % 49,11,
preoperatif idrar kiiltiirtiniin % 33,9°u, peroperatif pelvik idrar kiiltiiriiniin % 22.,5°1 ve tas

kiiltiirtiniin % 28,6’s1 pozitifti.

Caligmanmzda tas yiikii SIRS ile dogrudan iligkili degildi. Benzer sekilde yas, cinsiyet,
hidronefroz ve kan transfiizyonunun da SIRS gelisiminde bir roli olmadig1 goriildii. Ayrica
uzamis anestezi ve uzamug cerrahi siiresinin de SIRS ile iliskisi olmadig anlasildi. Yapilan
akses sayisi ve suprakostal akses varliginin da SIRS ile bir iligikisi bulunamadi. PNL &ncesi

hastalarin ayni taraftan gegirilmis tas operasyon oykiisiniin olup olmamasi, konjenital

\



anomali varli1 ve soliter bobrek olmasinin da SIRS gelisimyle bir ilgisi yoktu. Yiiksek ASA
riski ve komorbiditenin de yine SIRS gelisiminde bir rolii bulunamadi. Hastalarin tag
lokalizasyonlar1 ve ameliyat sonrasi reziidii tas ile SIRS arasinda bir iligki kurulamadi. Yine
ameliyat esnasinda kullanilan irrigasyon sivist miktar1 ve kullamlan litotriptdrle de SIRS
arasinda iliski yoktu. Preoperatif ve postoperatif kreatinin degerleri ile de SIRS arasinda bir
iliski yoktu.Hastalarin yas ortalamasi 48 + 13,7 yil ve yag aralifn 19 yil ile 82 yil arasindaydi
ve 202 tanesi erkek ve 115 tanesi kadin hastaydi. SIRS geligen grupta 53 hasta ( % 16,7 ) ve
SIRS gelismeyen grupta 264 hasta ( % 83,3 ) mevcuttu.

Ayrica diversiyon gekilme siiresinin ve hastanede kahs siiresinin SIRS gelisen
hastalarda uzamig olmasmm da hastalarda gelisen ates ve verilen antibiyoterapi sonucu

oldugunu tespit ettik.

Sonug olarak, preoperatif dénemde kiltir antibiyogram sonucuna gore antibiyotik
tedavisi ve proflaksisi ile SIRS ve lirosepsisten kacinabilecegimize ve postoperatif dénemde
sistemik infeksiyon ortaya ¢iktiginda bobrek pelvisinden alinacak numunelerin terapotik

antibiyotik kullanimu igin en iyi kilavuz olacagina inaniyoruz.

Anahtar Sozciikler: Bobrek Tas Hastaligi, Perkiitan Nefrolitotomi, SIRS, Urosepsis,
Infeksiyon
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ABSTRACT AND KEY WORDS

Urinary system stone disease which is endemic in Turkey is an important component
of daily urological practice. In the contemporary management of kidney stone disease
percutaneous nephrolithotomy (PNL) has revolutionized the treatment. Only 0.7-4% of
urinary stones are being treated by open surgery in center of excellences. Although PNL is
regarded as a minimally invasive procedure it is not free of postoperative complications. In
this study we aimed to calculate the incidence of infections observed after PNL surgery
performed at our center which may lead to “systemic inflammatory response syndrome”
(SIRS), urosepsis and urinary tract infections and also predisposing and risk factors.

Between September 2008 and January 2011 a total of 317 adult patients treated by
PNL and followed at at our center were included in this study. Besides patients younger than
18 years old, also who have developed SIRS in the preoperative period and who had major
complications such as colon perforation, pleural injury were excluded from the study.
Patients’ data were collected through a database was collected prospectively. All patients’
vital signs were recorded hourly in the postoperative period and were divided into two groups
as patients developing SIRS and not developing SIRS.

There were 202 men and 115 women with a mean age of 48 + 13,7 (range:19-82)
years. There were 53 (16,7%) in the SIRS and 264 (83,3%) patients in the non SIRS group.

In our study, preoperative urinalysis, positive urine cultures, peroperative positive
pelvic urine and stone cultures are strongly correlated with the development of SIRS (p =
0,001). In the SIRS developers group urinalysis, preoperative urine cultures and peropreative
pelvic urine and stone cultures were positive in 49.1%, 33.9%, 22.5% and 28.6% of patients

respectively.

Stone burden was not correlated with SIRS in our study. Similarly age, gender,
hydronephrosis, presence of blood transfusions, number of accesses, presence of supracostal
access, prolonged anesthesia and surgery time are not correlated with the development of
SIRS. Also history of previous ipsilateral stone surgery, presence of congenital abnormalities
and solitary kidney are not associated with the development of SIRS. Similarly high ASA
risk, presence of comorbidities, stone localization, presence of residual stone fragments,
amount of irrigation fluid consumption and type of lithotiriptors, pre- and postoperative

creatinine levels are also not associated with the development of SIRS.

Vil



In addition to those findings prolonged time to removal of urinary diversions and
duration of hospital stays in the SIRS developers group were related to fever and antibiotic

treatment in those patients.

As a conclusion, we are able to avoid SiIRS and urosepsis by selecting proper

antibiotics accordig to preoperative, peroperative urine and stone cultures.

Key Words:  Kidney stone disease, Percutaneous nephrolithotomy, SIRS, Urosepsis,

Infection



1. GIRIS ve AMAC

flk caplardan beri insanoglunu etkileyen ve tlkemizde de endemik olan {iriner
sistem tas hastaligi, giinliik tiroloji uygulamasinin énemli kismim teskil etmektedir.
Insanlarin yasamlar1 boyunca herhangi bir déneminde bu hastalikla karsilasma orani
%10 olarak bildirilmektedir '.

Bobrek taslarnin giincel tedavi segenekleri arasinda, izlem, beden disindan sok
dalga tedavisi (ESWL), treterorenoskopi (URS), perkiitan nefrolitotomi (PNL),
laparoskopik ve agik cerrahi yer almaktadir. Ozellikle 1980’lerin basindan itibaren
Dornier HM3 cihazi ile birlikte ESWL’nin kullanima girmesi ve PNL’nin popiilarize
olmasiyla birlikte Griner sistem tag hastalifmin tedavisinde belirgin degisiklikler
meydana gelmistir. Gelismis merkezlerde iriner sistem taslarinin ancak %0,7-4’iinde
acik cerrahiye gerek duyulmaktadir Rl

Minimal invaziv bir yontem olan perkiitan nefrolitotomi (PNL), hastanede daha
kisa kals siiresi, hastalarin giindelik hayatina daha erken dénebilmelerine olanak
tanimas: ve daha diisiik tedavi maliyeti gibi nedenlerle bobrek taglarnin tedavisinde 6n
plana gikmaktadir 4

PNL minimal invaziv bir yontem olsa da, ameliyat sonrasi problemlerin
olmadig1 bir yontem degildir. PNL’nin en sik karsilasilan komplikasyonlar1; ates (%021-
32), kan transfiizyonu gerektiren kanama (%11-17.5), ekstravazasyondur (%7). Sepsis
(%0,3-4,7), kolon yaralanmasi (%0,2-4.8) ve plevral yaralanma (%0-3) ise nadir
karsilagilan major komplikasyonlardir .

PNL uygulanacak tiim hastalarda preoperatif idrar kiiltiirleri yapilarak uygun
antibiyotiklerin verilmesi ve idrarin steril hale getirilmesi onerilmektedir °. Bu énleme
ragmen perkiitan tag ¢ikartilan hastalarin %0,25 - %1,5’unda sepsis rapor edilmistir .
Bu olgularda enfekte idrar sistemik olarak absorbe olmaktadir. Segura ve arkadaglarina
(1985) gore 600 ml enfekte mayinin ekstravaze olmasi hastanin korunma

mekanizmalarini yenerek sepsise neden olmaya yeterlidir.

Tarafimizca yapilan perkiitan tas cerrahilerinde postoperatif donemde SIRS ve
infeksiyona yol agan morbidite ve mortalite agisindan onemli olan {iriner sistem

infeksiyonlarmin insidansi, infeksiyona yol agan predispozan faktorleri ve risk



faktorlerini ortaya koymak igin, perkiitan tag cerrahisi uygulanan hastalar inceleme

amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Biobregin Anatomisi

Bobrekler insanda yerlesim yeri bakimindan en iyi korunmus organlardandir.
Bobrekler karin arka duvarmin en iist kisminda ve vertebral kolonun her iki yaninda
retroperitonda bulunurlar. Uzun eksenleri asagi disa dogru yatay eksenleri yana arkaya
dogrudur. Ust uglan 12. torakal vertebra, alt uglar1 3. lomber vertebra alt ucuna kadar
uzanir. Bobrek iist pollerinin 12. kosta ile komgsuluklari agik cerrahi ve perkiitan
girisimlerde plevra yaralanmasi riski nedeniyle Gnemlidir. Genellikle sag bobrek
karacigerden dolay1 sola gére 1-2 cm daha asag1 yerlesimlidir. Bobrekler hareketli
organlardir. Solunumla ve viicut pozisyonla yer degistirirler ® Bobrekler, tist yarilarimn
diafragmaya yaslanmasi nedeniyle, derin inspiryumda 1-2 cm asagi inerler. Her bir
bobrek yaklasik 11,5 cm uzunlugunda, 5-7 cm genisliginde ve 2,5 cm kalinhigindadir.
Sol bébrek sag bobrege oranla biraz daha uzun ve dardir. Agirhg: erigkin erkeklerde
125-170 g; kadnlarda ise 115-155 g kadardir ",

Bébrek ince ve saglam bag dokusundan yapilmis fibréz bir kapsiille sariimisgtir.
Kapsula fibroza hilus yakinlarinda iki yapraga ayrilir. Dig yaprak hilustan boébrege giren
cikan olusumlarin tizerini her taraftan sarar. Bu diizeyde daha sik1 yapisiktir. Kapsiila
fibrozanin disinda bobregin biiyiik bir kismu kapsiila adipoza adi verilen bir yag tabakast
ile sarilidir. Bobregin arka tarafinda bu tabaka her zaman daha kabadir. Onde, bobregin
peritonla ortiilii kisimlarinda yag tabakasi bulunmaz. Kapsiila adipozanin disinda
bébregin her tarafim saran ve fasya renalis (Gerota fasyast) denilen ince bir fasya vardir.
Bunun disinda da pararenal yag tabakasi bulunur. Gerota fasiyasi bobrek orjinli

patolojik durumlar sinirlayan ¢ok 6nemli bir anatomik bariyerdir %

2.1.1. Bobregin Komsuluklari

Sag bobrek iistte siirrenal, 6nde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum, vena
kava inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile komgudur.
( Sekil 1)

Sol babrek iistte siirrenal, iist dista dalak, hilus dolayinda pankreas kuyrugu, 6n
{istte mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. ( Sekil 1 ) Her iki bobrek arkada

diafram, kuadratum lumborum kasi ve psoas kas! ile bitisiktir 7. (Sekil 2-3)
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Sekil 1. Bébregin Anterior Komsuluklar
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Sekil 3. Bobreklerin arka kemik sistemine ve plevraya komsuluklar !



2.1.2. Toplayic1 Sistem Anatomisi

Ozellikle Sampaio ve arkadaslari tarafindan yapilan kadavra caligmalar ile
bobrek toplayici sistem anatomisi ve damarsal yapilar gok iyi tanimlanmugtur.
Toplayic: sistem anatomisi kisiden kigiye hatta bir kiginin her iki bobreginde bile ¢ok
biiyiik farklihiklar gosterebilmektedir. Kiginin her iki bobrek toplayici sistemi
birbirinin tipa tip aymsi degildir . ( Sekil 5-6)

2.1.3. Bobregin Vaskiiler Sistemi

Bobregin arterleri “end-arter” yapisindadir. Ana renal arter, A. Suprarenalis
inferior dalini verdikten sonra, anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal apikal,
{ist, orta ve alt olmak iizere 4 segmental artere ayrilir; bébregin anterior ve polar
alaninin kanlanmasindan sorumludur. Posterior dal ise bbregin posteriorunda kalan
bolgeleri kanlandirir''. Bgbreklerin yarisindan gogunda, posterior segmental arter
bébregin posterior yiiziiniin {ist yarisini kanlandirr, bu yiizden tist kalikslere medialden
yapilan girisimlerde bu arter zarar gérebilir.

Segmental arterler parankime girmeden hemen énce interlobar arterlere ayilirlar.
interlobar arterler, kortiko-mediiller bileskede arkuat arterleri olustururlar. Arkuat
arterler interlobuler arterlere ayrilir ve devaminda afferent arterioller ile glomerul
yapisina katilirlar 2

Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segmental bir yapis1 yoktur.
Bobregin venleri arasindaki siki anastomozlar sayesinde, vendz yaralanma sonrasi
bobrekte parankimal konjesyon ve odem gézlenmez13 . Korteksin kii¢iikk venleri
interlobuler venlere drene olur ve bir ark olusturur. Bu arklar bébregin longitudinal
eksenine uzamrlar. Ug adet ana anastomoz arki vardir ve bunlar degisik seviyelerdedir.
Anastomozlar siklikla satellit venler arasinda (periferik), arkuat venler arasinda
(piramitlerin tabaninda), interlobar venler arasinda (infindubilar, renal siniise yakin)
bulunur. Sag renal ven sola gore daha kisadir ve dogrudan vena kava inferiora agilir. Sol
renal ven sag renal venden ii¢ kat daha uzundur. Sol renal ven 6nce tek dal olarak ¢ikar
daha sonra sol adrenal ven, lomber ve gonadal ven ile birleserek sirkiimaortik pleksus

adini alir . ( Sekil 4 )



Renal damarlar =
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Sekil 4. Bébregin arteriyel kanlanmasi



Bobregin perkiitan girisimlerinde renal infundibulumdan gegerek yapilan
giriglerde komplikasyon gériilme sans1 ¢ok fazladir. Ozellikle iist pol infundibulum
girisinde ¢ok belirgindir. Posterior segmental arter bébregin hemen hemen % 50’sini
besleyen bir yapidir. Yaralanmasinda bébrekte ciddi fonksiyon kaybi ve hemoraji
goriilebilir. Olgularin % 57’sinde bu 6nemli arter iist pol infundibulumunu posteriordan
caprazlar. Ayrica tist pol infundibulum ince kapiller damarsal yapilardan oldukea zengin
bir yapidir. Sampaio yaptig1 ¢aligmalarda iist pol infundibulum girisinde % 67 oraninda
damar yaralanmas: olabilecegi bildirmistir. Damarlardan fakir olan alt kaliks
infundibulumlarina giriste bile % 13 oraminda damar yaralanmasi riski vardir. Bu
ylzden infundibulum {izerine giris giivenli bir yontem degildir. Direkt pelvis ifizerine
girig retropelvik damarsal yapilarin yaralanmasi olasilifi nedeniyle yapilmamalidir.
Kaliksiyel forniks girigleri ise giivenlidir. Venoz yaralanma oram % 8’in altindadir **.

( Sekil 5)

Sekil 5. 1) Infundibulum girisi 2) Kaliks girisi [1]
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Sekil 6. Bébrek kolektor sisteminin anatomik gériiniimii: A - 6n minér kaliksler; P -
arka mindr kaliksler; C - alt ve tist kutuplarin kalikslerle birlesmesi '.

2.1.4. Pelvikalisiyel Sitem Varyasyonlari ve Dogumsal Anomalileri

Bobreklerin pelvikalisiyel sistemi incelendiginde, kalisiyel yapilarin ¢ok ¢esitli
morfolojik varyasyonlarin oldugu gézlenmektedir.

Bobrek biiyiikliik, sekil ve konum bakimindan en ¢ok varyasyon gosteren
organlardan birisidir. Bunlarin ¢gogu normal sinirlar igindedir. Bébregin normal
lokalizasyonundan 2-3 c¢m asagida olmasi normal varyasyonlardan sayilir. Fakat bazen
bobrekler ¢ok asagida hatta kemik pelvis i¢inde bulunabilirler, birden fazla olabilir ve
govdenin durumuna gore yer degistirebilirler, iireter uzun ve kivrilmistir. Aortadan
¢ikan renal arter uzamig ve incelmistir. Buna mobil bébrek denir. Kadinda erkeklerden

10 kat fazla goriliir. Komsu organlarin basisma ve gdvdenin durumuna gore



mobilizasyon gosterir. Ani zayiflama, dogumdan sonra karin boslugunun aniden
bosalmasi, travmalar ve bbrek taslar ile mobilizasyon artabilir ®.

Dogumsal sekil anomalilerinden en sik goriileni atnali bobrektir ve bdbreklerin
alt u¢larimin birlegmesi ile olugur. Bu birlesim pargasi bazen bag dokusundan, bazen de
bobrek parankiminden yapilmis olur. Ust uglarin birlesmesi daha nadir goriiliir. Alt
polden birlesmis olan bobrekler, normal yiikselisi sirasinda inferior mezenterik artere

takilir. Bu nedenle, atnali bobrek daha asagida yerlesmis durumdadir. ( Sekil 7 )

Sekil 7. Atnali bobrek

Dogumsal anomalilerden birisi olan ektopik bobrek intrauterin hayatta gelisim
sirasinda bobregin normal yiikseligini yapamamasindan olusur. Dogumsal bobrek
anomalileri arasinda fonksiyon bakimindan da énemli olan polikistik bébrek anomalisi
de vardir. Bir tarafta uzun bir bobrek, iki ayr pelvis ve iki iireter bulunabilir. Bazen

yine bir tarafta iki ayr bobrek ve ayn toplayic sistemleri olabilir ®,



2.1.5. Damar Varyasyonlari

Renal arter ve vende % 25- 40 oraninda anatomik varyasyonlar gériiliir. En sik
goriileni tek bdbregin iki veya daha fazla renal arterinin olmasidir. Sol bobrekte daha
sik goriiliir. Bu dallar ya hilusta birlesitler veya parankime direkt olarak girerler. Alt
pole gelen aksesuar bir arter varsa toplayici sisteme basi yaparak iireteropelvik bileske
darligina neden olur. ( Sekil 8 )

Ektopik bobreklerde aksesuar arterler daha sik, renal ven anomalileri daha az

goriiliir. En ¢ok gorillen damar varyasyon 2 ayr renal ven olmasi seklindedir .

Sekil 8. Sol Bsbrege Ait Aberran damar gériiniimii ’

2.2 Uriner Sistem Tag Hastahg

Uriner sistem tas hastaligi insanlik tarihi kadar eskidir. Tas hastaliginin tedavisi
i¢in hekimlerin operasyon karar1 vermesi ancak 19. yiizyihin sonlarina dogru olmustur.
Bu amagla yapilan ilk ameliyat 1871 yilinda Simon tarafindan gergeklestirilen
nefrektomidir. Uriner infeksiyonlar ve prostat patolojilerinden sonra tiriner sistemi en

sik etkileyen iiglincii patolojik durumdur. 1940°dan sonra tag olusumu ile ilgili birtakim
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fizyolojik gozlem ve arastirmalarin sonuglari sunulmaya baglanmis olup kalsiyum ve
tirik asidin &nemi, idiyopatik hiperkalsiiirinin hiperparatroidizmden ayrilmasi ve tasin
bobrekte yerlesim yerleri, taslarin kristaloid ve kolloid yapilari belirlenmistir. Ancak
teknolojideki biitiin ilerlemelere ragmen etiyolojisi bugiin bile tam olarak
aydinlatilamamustir.

Tas hastaliklarinda bir metabolik ya da gevresel etiyoloji yaklasik %97 oraninda

bulunmustur .
2.2.1. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ¢aligmalar, {iriner sistem tag hastaliginin bélgesel ve etnik
farkliliklar gosterebildigini ve prevalansin %2-15 arasinda degistigini bildirmektedir '°.

A.B.D’de yapilan bir ¢alismada prevalansin %2-3 oldugu ve beyaz bir erkekte
70 yasma ulasana dek bu hastalifa yakalanma sansimin % 12,5 oldugunu ortaya
koymaktadir. Beyaz wkta %10-12 oraninda goriilmektedir'’. Bobrek taslarinin
endiistriyel toplumlarda en sik goriilen tipi, dncelikle kalsiyum oksalat ya da bunun
hidroksiapatit kombinasyonudur. Kalsiyum taslar1 bobrek taslarinin yaklasik %75°ini
olusturur. Taglarin %251 ise iirik asit, striivit ya da sistin taslandir. Nefrolitiazisli
hastalarda rekiirrens oram ilk tas olusumundan itibaren 5 willik siire i¢inde %50’den
yiiksek olarak tespit edilmistir .

Uriner sistem tas hastaligi en gok 30 ile 60 yaslar arasmda goriiliir. Iki, ti¢
erkege karsilik bir kadinda gériilmektedir .

Tag hastalifinda hereditenin rolii ilizerinde durulmus ve poligenik defekt
bulunmugtur. Renal tiibiiler asidoz, sistiniiri gibi familyal hastaliklarla belirgin iliskisi
mevcuttur. Uriner sistem tag hastaligida cografi faktorler de ozellikler gostermektedir.
Bu agidan hastahin daha sik oldugu kabul edilebilecek bélgeler Ingiliz adalar,
Iskandinav iilkeleri, Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan, Arap iilkeleri, Orta
Avrupa ve Cin olarak siralanirken, tag hastaliginin nadir oldugu bélgeler ise Orta ve
Giiney Amerika ve Afrika olarak gruplandirilabilir ©°.

Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu illerinde fazla gériilmektedir. Bu

cografi dagilimda iklim, beslenme, ve ailesel faktorlerin rolii tizerinde durulmaktadir *°.
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Beslenme aliskanliklar1 da tag olusumunda rol alan en 6nemli faktorlerdendir.
Ozellikle sivi aliminin tag olusumu ve tedavisinde yeri pek ¢ok c¢alismada
kanitlanmaktadir ''. Alinan sivi miktarinin yam sira, suyun icerdigi mineral ve

clementler tag olusumunu dnlemede inhibitdr rol almaktadir *°.

Buna kargilik sert su
olarak tarif edilen, NaHCO?3 igerigi fazla sular litojenik etki yapabilirken, magnezyum
ve sitrat icerigi fazla sular tag olusumunu onleyici inhibitor etkiye sahip olabilmektedir.

fklim ile tas olusumu arasinda direkt iliski bulmak gii¢ ise de, sicakligin yiiksek
oldugu yerlerde ve yaz mevsimlerinde daha fazla goriilmektedir. Sicak iklimde terle su
kaybi, idrar konsantrasyonunun yiikselmesine ve idrar voliimiiniin azalmasina sebep
olur. Bu durumda idrar asiditesi artigi gibi molekiillerin konsantrasyonu da artarak tas
yapmaya egilimli insanlarda bu molekiillerin kristalizasyonuna sebep olur. Bir taraftan
kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat konsantrasyonu artip bilyiik kristaller ve tag
tesekkiil ederken, diger taraftan da idrar pH’nin diismesi ile iirik asit ve sistinin erimesi
zorlasir 18

Su alimi da gok dnemlidir. Fazla miktarda su alimi idrar miktarin arttirarak tas
yapimina olan egilimi azaltir. Giinlik idrar miktarinin 800 ml’den 1200 ml’ye
¢ikarilmasi dahi tag olusumunu %86 oraninda azaltir'’. Bununla birlikte ditirezin
idrardaki iyon aktivitesini arttirarak, kristal olusumunu hizlandirdign  gésterilmistir.
Fakat diiirez, idrardaki serbest kristal partikiillerinin bobrekten atilmasin hizlandirarak
yine de yararh olur 18

Suyun igerisindeki bazi eser elementlerin varlig1 veya yoklugu tas olusumunda
rol oynar. Omegin ¢inko, kalsiyum kristalizasyonunu &nler. Idrar ¢inko seviyesi
diisiikliigii tag olusumuna egilimi arttirabilir 2.

Piirin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger maddelerin diyetle asir1 alinmasi idrarda
bu maddelerin agir1 atilmasina ve tas olusumunun kolaylasmasina yol agabilir. Tag
yapan hastalarda bu durum daha snemlidir **. |

Yasam tarzi da iiriner sistemde tag olusumunu etkileyen bir faktordiir. Sedanter
yagam siirenler ve yiiksek 1sida calisanlarda, daha yiiksek oranda goriliirken aktif
gorevi olanlarda, tarim igcilerinde daha az oranda rastlanir. Sicak ortamlarda ¢alisma
terle su kaybedilmesinin artigina, bunun sonucunda iiriner sistemle sivi gikariminin

azalmasina ve kristaloid yogunlugunun artmasina neden olur. Diyet, heredite ve aktivite
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birbirini tamamlayic1 faktorlerdir. Tiim bu etkiler tas olusumunu i¢in kolaylastiric

faktorlerdir °.
2.2.2 Tas Olusum Mekanizmalar:

Uriner sistem taglar1 idrarda kristal olmadik¢a olusmaz. Kristal olusmasi igin
idrarin  slipersatiire olmas1 gerekir. Kristalleri olusturan kimyasallarin  idrar
ekskresyonunun artmasiyla, kristalizasyon riski artar. Tag olusumu ve gelisimi i¢in
idrarin kristaller tarafindan devamli siipersatiire kalmasina gerek yoktur. Dehidratasyon
ya da yemek sonralari oldugu gibi intermittan siipersatiirasyon yeterlidir '°,

Idrarin kompleks soliisyon olmasi nedeniyle birgok faktor kristalizasyon icin
gerekli 1yonlarin olugsmasim etkiler. Bu nedenle, kalsiyum okzalatin kristalizasyon
potansiyeli kalsiyum ve okzalatin idrardaki toplam konsantrasyonundan ziyade
iyonlarin kimyasal aktivitesiyle ilgilidir. Sitrat ve fosfat gibi maddeler, kalsiyum ile;
magnezyum ve sodyum gibi elementler ise okzalatla kompleks olusturarak, her birinin
serbest iyon konsantrasyonunu azaltirlar.

Idrar siipersatiirasyonu tek basina tas olusumu icin yeterli degildir. Normal
kisiler idrarlarinda kristal olugum, gelisim ve agregasyon inhibitorleri tasirlar. Bunlar
sitrat ve pirofosfat gibi diisiik molekiil agirhkli maddeler olabildigi gibi
glikozaminoglikanlar, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini gibi daha biiyiik molekiiller
de olabilir. Rekiirren kalsiyum okzalat tasi olanlarin idrarinda, yiiksek kalsiyum ve
okzalat satlirasyonu varken, daha az inhibitdr madde vardur.

Babrekte olusan serbest kristaller, toplayici kanallari tikayip iiriner sistem iginde
tikayici tas olusturabilecek potansiyele sahip degildirler. Bobrekte kristal agregasyonu,
tasa donitisimde ilk asamalardan birisidir. Kristal agregasyonu, idrarlarinda agregasyon
inhibitorleri eksik olanlarda olusur. Idrar glikoproteinleri; nefrokalsin ve Tamm-
Horsfall proteini, basit soliisyonlarda kristal agregasyonunun potent inhibitérleriyken
sitrat ve magnezyum, kristal gelisiminin inhibitérleridir '5.

Mediiller stinger bobrek, UPB tikanikliklari ya da tiibiiler epitelin
yapigkanliginin arttigr durumlarda, kristal birikme riski artar. Kanitlanmams olmakla
birlikte, bakteriyel infeksiyonlar idrar matriksini artirarak, kalsiyum okzalat tas olusumu

riskini artirirlar, bu da kristalin yapigsmasim hizlandirir.
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Sonug olarak, bobrek epitel hiicrelerinden, degismis kalsiyum ve okzalat
transportu, interstisyel ve intraseliiler kristalizasyonla sonuglanir. Bu kristaller b&brekte
kalarak tasin gekirdegini olustururlar '’

Uriner sistemde tas olusum etyolojisini izah etmek igin siipersatiirasyon-
kristalizasyon, idrar inhibitorlerinin yoklugu, matriks-niikleasyon ve epitaksi teorisi gibi
teoriler 6ne siirtilmistiir. Bunlarin diginda bu dért mekanizmayi beraber degerlendiren
kombine teori ve ayni zamanda; intranefronik ve fiks niikleasyon, ekstranefronik ve

serbest pargacik niikleasyonu gibi kombine teoriler de 6ne siiriilmiistiir .
2.2.3. Siipersatiirasyon-Kristalizasyon Teorisi

Tas olusumunda esas olay siipersatiirasyondur. Belirli bir pH ve sicakliktaki
suya kristalize olabilen bir element konuldugunda, soliisyon halinde kalir. Ancak bu
elementin miktar1 artirilinca artik eriyik halinde kalamaz ve doymus haldeki madde
kristalize olmaya basglar. pH ve sicaklik, elementlerin soliisyonda erime ve
kristalizasyonunda ¢ok onemlidir. Viicut sicakligi degismemesine karsin idrar pH
degisiklikleri sik goriiliir.

Kristalizasyonun baslamasi i¢in gerekli doygunluk seviyesine ‘thermodynamic
solubility product’ (Ksp) denir. Ornegin, kalsiyum oksalat monohidrat i¢in Ksp 37 °C
sicaklikta ve saf suda 2,34x10” dir. Bir elementin sudaki satlirasyonunu ve Ksp'sini
tespit etmek kolaydir fakat idrar kompleks bir soliisyon oldugundan elementin sudaki
miktar ile idrar satiire hale gelemez. Idrar, suya nazaran daha fazla maddeyi soliisyon
halinde tutabilme 6zelligine sahiptir. Ayrica idrar icerisindeki sitrat gibi baz1 organik
maddeler kalsiyum ile birleserek kalsiyum sitrat olugmasina sebep olur ve kalsiyumun
oksalat ile birlesmesini engeller. Sitrat eksikligi ise kalsiyumun oksalat ile birlesmesine,
yani tag olusumuna zemin hazirlar. Asidik idrarda sistin veya iirik asidin doymusluk
simirim1 agmasit kolaylagir ve {rik asit ve sistin taglari olusur. Yine alkali idrar
magnezyum, amonyum ve fosfat iyonlarinin doymusluk sinirini asmasina ve sitriivit

2
taglarinin olusmasina neden olur *'.
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2.2.4. Kristalizasyon Inhibitorlerinin Eksikligi Teorisi

Farkli insan idrarlarinda ayni miktarda sistin, tirik asit ve kalsiyum oksalat
bulunmasina ragmen bazi insanlarda tag olusurken bazi insanlarda olugmamaktadir.
Bunun nedeni olarak farkli inhibitérlerin eksikligi olabilecegi diigliniilmiigtiir.

Bu inhibitérler organik ve inorganik maddeler olabilir. Fosfatlar, pirofosfatlar,
ortofosfatlar, magnezyum ve ¢inko inorganik inhibitér maddelerdir. Diisiik molekiillii
peptidler, yiiksek molekiilli glikoproteinler, matriks-A maddesi, siilfidril bagi igeren
iromukoidler, alanin, sitrat ve {irik asidin erimesini saglayan tire ise organik inhibitdr

maddelerdir .
2.2.5. Matriks-Niikleasyon Teorisi

Matriks; idrardaki proteinlerin bir {iriinii olup, protein, heksan ve heksaminler
igerir. Bu proteinler flokulasyona egilimlidir. Bu flokullerin igerisine girip ¢tken idrar
kristalloidleri birikerek tas olusturabilirler. Ayrica matriks yapisina tiromukoid, albiimin
ve globiilin de girer.

Bobrek taslarindaki matriks benzeri protein ilk defa 1684 yilinda Von Heyde
tarafindan tammlanmistir. Bunu takiben Boyce, matriksin tag olusumundaki etkisini
tanimlamustir’”. Uriner sistem taglarinin tiimiiniin yapisinda matriks bulunmaktadir.
Boyce'a gdre matriks tag agirliginin %2.5'ini, sistin ve {irik asit taglarinin ise %10'unu
olusturur. Infeksiyon taglarinda bu oran % 65’e kadar ¢ikabilir. Doymugluk simn
asilinca bobrek dokusu i¢inde veya serbest olarak idrar iginde tag olusumu gerceklesir.

Tek bir kristal yapisinda olabilecegi gibi, yabanci cisim veya farkli yapida bir
kristal {izerine presipite olarak heterojen ¢ekirdek olusumu gériilebilir =

Niikleasyon doymuslugu takip eden evredir. Doymusluk simr agilinca bébrek
dokusu i¢inde veya serbest olarak idrar i¢inde tas olusumu gergeklesir. Niive tek bir
kristal yapisinda olabilecegi gibi, farkl kristallerin niive iizerine presipite olmasiyla tas
olusumu goriilebilir. Doymus idrar ¢ozeltisinde spontan gériilen g¢ekirdek olusumu

{izerinde kristal agregasyonu ile partikiil biiyiimeye baslar **.
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2.2.6. Epitaksi Teorisi

idrarda ¢ok fazla kristal olugursa idrarmn kalan kisminda kristal yapan maddenin
satiirasyonu azalir. Artik kristalin biiytimesine imkan kalmaz. Ancak bir bagka element
fazla ise bu defa ilk kristalin yiizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dig tabakas1 baska
cins olan tas olusur.Urik asit kristalleri lizerine kalsiyum oksalat kolaylikla epitaksi ile

tutunabilir. Ancak sistin bagka bir kristal niikleusu tizerine tutunamaz 2
2.2.7. intranefronik ve Fiks Niikleasyon

flk kristal gekirdegi tiibiil hiicrelerinde baglamakta, buradan tiibiil igerisindeki

idrara atilmaktadir. Buna gére serbest kristal gekirdeklesmesine gerek yoktur B,
2.2.8. Ekstranefronik ve Serbest Partikiil Niikleasyonu

Stipersatiirasyon kristalizasyonun  serbest olarak idrarda olustugunu, fakat
tiromukoidler gibi inhibitérlerin kalitatif veya kantitatif defektleri sonucu biiyliyerek tas

olustugu ileri siiriilmektedir 2
2.2.9. Kombine Teori

Siipersatiirasyon-kristalizasyon,  idrar inhibitorlerinin  yoklugu, matriks-
niikleasyon ve epitaksi teorilerinin hepsinin birlikte ele alindig1 teoridir. Ancak bazi
olgularda yukaridaki mekanizmalarin hicbiri belirlenemez. Bunlara ‘idiyopatik tas
hastalig’ denilir. Bu grupta en gok kalsiyum igeren taglar bulunur. Kalsiyum taslarinin

2%30-40’ 1 idiyopatik gruptadir B
2.2.10. Tas Olusumunda Predispozan Faktorler
1. idrar pH’ sindaki degisiklikler

2. Fokal veya yaygin iiriner infeksiyonlar

3. Konjenital anomaliler
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Urostaz
Renal kalsifikasyonlar
Uriner sistemdeki yabanci cisimler

Uriner sistemle baglantis1 olan fistiiller

I I

Uriner sistem tiimorleri-nekrotik dokular
2.3.1. Kimyasal Yapilarma Gére Uriner Taglar

Giiniimiizde diinyada en ¢ok goriilen tas, kalsiyum oksalat ve kalsiyum oksalat-
kalsiyum fosfat karisimi olan mikst taglardir. Yetiskin taglarimn %65-70’1 saf kalsiyum
oksalat olmakla beraber mikst olarak biitiin taglarin %80’ inde bulunur, ikinci sirayi

magnezyum amonyum fosfat (striivit ya da infeksiyon taglar) taglari alir 1
2.3.2. inorganik Taglar:

1. Kalsiyum oksalat taglan
a. Kalsiyum oksalat monohidrat (Whewellite)
b. Kalsiyum oksalat dihidrat (Weddelite) taglar
2. Kalsiyum fosfat taglan
3. Kalsiyum oksalat ve fosfat karigimi (mikst) taglar

2.3.3. Organik Taslar:

Magnezyum-amonyum fosfat taglar (striivit)
Urik asit taglan

Sistin taglar

Ksantin taslari

Triamteren taglar

I

Indinavir taglar
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2.3.4. Diger Tagslar:

all Ll U

Silikat taglar
Dihidroksiadenin taglar
Amonyum asit nitrat taslan
Spurious taslari
Guaifenesin taslar

Efedrin taslar

Matriks taslari

2.4.1. Radyoopasitesine Gore Taglar:

A-Opak taslar:

- I

Kalsiyum oksalat monohidrat (Whewellite)
Kalsiyum oksalat dihidrat (Weddelite)
Kalsiyum fosfat

Karbonat

B-Semiopak taglar:

1. Magnezyum amonyum fosfat (striivit)
2. Sistin
C-Nonopak taglar:
1. Urik asit
2. Urat
3. Ksantin
4. 2.8 dihidroksiadenin
5. llag taslari (indinavir, siilfonamid) "%,
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2.5.1. Etyoloji

Uriner sistem tas hastali1, etyolojik faktér zenginligi yoniinden dikkate
degerdir. Cok sayida fakt6riin bir araya gelmesiyle tas olusmaktadir. Cogu zaman tas
olusumu igin 6zellikle bazi etyolojik faktérlerin bir arada bulunmasi gerekmektedir.
Doymus bir idrar ¢ozeltisinde kristalizasyon, agregasyon, niikleasyon olugsa bile, idrar
akimu stirekli ve diizenli, anatomik bozukluk yoksa tas olusma riski oldukga diisiiktiir.
Ancak idrar stazina yol agan bir patoloji varliginda, idrarda partikiil ahlim zamanim
artirarak ve diger etyolojik faktorlerle birlikte tag olusumunu hizlandirmaktadir. Yapisal
anomaliler, bobrek fonksiyonlarim da etkileyerek normal kristalizasyonu inhibe eden
maddelerin atilimini azaltip, tas olusumunu hizlandirabilir.

Disaridan alinan bazi maddeler direkt tas bilesimine girerek tas olusumunda rol
alabilecegi gibi bazi maddelerin bébrege toksik etkisi tas olusumuna zemin
hazirlayabilir. Yine triamteren, efedrin, guaifenesin, indinavir gibi bazi ilaglar da ya
nidus olusturarak veya tam bilinmeyen mekanizmalarla (indinavir gibi) tas olugsumuna

yol agarlar >,

Taslarin etyolojik siniflamasi agagida 6zetlenmistir:
I-Enzim bozukluklar:

1. Primer hiperoksaliiri

2. Ksantiniiri

3. 2,8-Dihidroksi adeniniiri

II-Renal tiibiiler sendromlar

1. Renal tiibiiler asidoz

2. Sistiniiri
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I-Urik asit taslar

1. Idiopatik
2. Gut hastalig1
3. Idrar hacminin azaldig1 durumlar

4. Myeloproliferatif hastaliklar

IV-Hiperkalsemi yapan hastahklar

1. Primer hiperparatiroidi
2. Immobilizasyon

3. Siit-alkali sendromu

4. D-hipervitaminozu

5. Hipertiroidi

6. Neoplastik hastaliklar

V-Idiopatik kalsiyum taglar

1. Hiperkalsiliri
a-Absortif hiperkalsiiri
b-Rezorbtif hiperkalsitiri
c-Renal hiperkalsiiiri

2. Hiperoksaliiri

3. Hiperiirikoziiri

VI-Sekonder tag olusumu:
1. Infeksiyon taglari

2. Obstriiktif iirolitiyazis

3. Uriner diversiyonlar

4. Mediiller siinger bobrek
5. Yabanci cisimler

6. flaglar ',



2.6. Perkiitan Nefrolitotomi

1912°de Hugh Hampton Young oldukga dilate tireter ve bobrek pelvisi olan bir
cocuk hastada pediyatrik bir sistoskopu gegirmisse de 1940’lara kadar bobrege
endoskopik tekniklerin perkiitan yolla uygulanmasi baslamamistir. Indianapolis’ten
Ruper ve Brown 1941°de daha 6nce cerrahi yolla agilmis olan bir nefrostomi traktindan
bir tas1 ¢ikarmislar ve Trotter 1948°de agik bobrek cerrahisi esnasinda bébrek toplayict
sistemi goriintillemede bir pediyatrik sistoskopu kullanmigtir <

Nefrostomi tiipiiniin hidronefrotik bir bébrege drenaj amaciyla perkiitan yolla
yerlestirilmesi ilk olarak 1955°de Goodwin ve arkadaglan tarafindan goriintii yardimi
olmaksizin gerceklestirilmigtir.

Fernstrom ve Johannson 1976°da bobrege bir tas1 almak amaciyla perkiitan bir
yol agmuslardir. Endoskop, floroskopik gériintii ve ultrasonik litotripsi problar gibi
diger enstriimanlardaki gelismeler 1980 baslarinda iirologlar1 ve radyologlan ist tiriner

sistemden tas alinmasinda daha iyi yontemlerin gelistirilmesini saglamigtir =

2.6.1. Avrupa Uroloji Birligi Uriner Sistem Tag Hastaliklar1 Kilavuzu
(EAU -2011)

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) 2011 yilinda iiriner sistem tas hastalig1 ile ilgili
kilavuzunu yaymladi. Bu kilavuz incelendiginde, koraliform olmayan taglarda tedavi
yaklasimim en ¢ok etkileyen faktor tagin boyutudur. Urik asit taslan disinda, bobregin
pelvisi, iist ve orta pol taslarinda, 2 cm’den biiyiik taslarda onerilen tedavi PNL iken, 2
cm’den kiiciik taslarda ise dncelikle ESWL tercih edilir. Alt pol taslarinda ise bu sinir
1,5 cm’dir.

Koraliform olmayan iirik asit taglarina ise oncelikle oral kemoliz tedavisi
onerilir. Sistin taglarmin ESWL’ye yamt veren ve vermeyen olmak iizere iki tipi
mevcuttur. EAU’nun kilavuzunda, parsiyel ve komplet koraliform bobrek taslar i¢in
ayr1 bir bolim ayrnlmaktadir ve bu taglarin tedavi segenekleri de ayrintili olarak
incelenmektedir. Parsiyel koraliform tas, en az bir kaliksi dolduran ve santral gévdesi

olan tas olarak tanmimlanirken; komplet koraliform tas ise tiim kaliksleri ve renal pelvisi
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dolduran tas olarak tamimlanmaktadir. Tiim komplet ve parsiyel koraliform taglarda
sncelikli tedavi secenegi PNL’dir. Pelvikalisiyel sistemi dilate olmayan, kiigiik
koraliform tasi olan hastalara da katater takilarak multipl ESWL seans1 yapilabilir.

Kilavuzda kalisiyel divertikiil taglari, 6zel durumlar baghg altinda
anlatilmaktadir. Buna gore kalisiyel divertikiil taglarma ESWL, PNL veya retrograd
fleksible URS onerilmektedir. Laparoskopik cerrahi tedavide yeni bir segenek olarak
g6ze carpmaktadir.

Atnali bobreklerdeki taslarda yukanda anlatilan kilavuza gore tedavi edilir
fakat bu hastalarin bébrekleri genellikle anterior pozisyonda oldugundan, ESWL
tedavisi bu hastalara pron pozisyonunda uygulanmalidir.

Ureteropelvik bileske darlifi ile beraber tas hastahig gérildiigiinde ise hasta
perkiitan endopyelolitotomi, laparoskopik veya agik cerrahi ile tedavi edilir. Bu
hastalarda transiireteral endopyelolitotomi de diger bir se¢enektir.

EAU kilavuzunu 6zetleyecek olursak, 2 c¢m’ den biiyiik taslarin neredeyse
tamaminda ilk se¢im olarak PNL’nin, 2 cm’in altindaki taslarda ilk segenek olarak
ESWL nin 6nerildigi goriilmektedir. Urik asit taslarinda oral kemolizis Onerilse de,

tatminkAr sonuglar alinmamaktadir =2
2.6.2. PNL Endikasyonlan

Agik ameliyatlarin biiyitk gogunlufunun yerini alacak kadar genis endikasyon
alan1 olmasma ragmen, ESWL imkam olan merkezlerde kullanimi kisitlanmaktadir.

Asagidaki durumlarda PNL éncelikle diisiiniilen tedavi modalitesidir:

1. Obstriiksiyon varliginda (kirilan tag fragmanlari distirilemezse)

2. Biiyiik bobrek taslarinda (2-2.5 cm’den biiyiik taglarda tek bagina veya ESWL ile
kombine edilerek kullanilir)

3. Tastan tamamen temizlemek amaciyla

4. Sistin tas1 varhginda (tas sertligi nedeniyle ESWL basarisiz olmaktadir)

5. Viicut postiiriiniin ESWL i¢in uygun olmadig: durumlarda

6. Diger yontemlerin bagarisiz oldugu durumlarda B,
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2.6.3. PNL Kontrendikasyonlar

PNL i¢in tek mutlak kontrendikasyon, kontrol altinda olmayan kanama
diatezidir. Uriner sistem infeksiyonu varliginda sepsis riski nedeniyle uygulanmasi
onerilmez. Pelvik yerlesimli bbreklerde rutin teknikler basarisiz olabilir .

Girigim pron pozisyonunda uygulandigindan pulmoner problemleri olan ve agin
sisman hastalar igin uygun olmayabilir. Bobrek igindeki taglarin lokalizasyonu
suprakostal girisim gerektirebilir **. Aynca bobrek icindeki tas biiyiik olabilir veya
bobrek anatomisi nedeniyle tasa ulasilamayabilir; bu durumda ESWL tedavisi ile

kombine yaklasim akilci olabilir .

2.6.4. Perkiitan Nefrolitotomi Sonuglar

PNL operasyonunun basarist yaymlanmis genis serilerde %72-98 arasinda
degismektedir. Bu konuda ilk genis seri, 1985 yilinda Segura tarafindan yayinlandi ve
PNL uyguladiklar toplam 1000 olguda %98 basar1 orani elde edildigini bildirmektedir.
Aym y1l Merberger’inde yaymladig: seride, PNL yapilan 1122 olguda Segura’ninkine
benzer sekilde %98°lik bir basari oram bildirilmektedir *°.

2.6.5. PNL Komplikasyonlan

Perkiitan yontemler agik cerrahiye oranla daha az invaziv olmasina ragmen bazi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. En 6nemli nokta komplikasyonun hemen fark edilip

uygun tedavinin baslatilmasidir °.

2.6.6. Kan Kayh

PNL sirasinda kan kaybi sik karsilagilan bir durumdur. Intraoperatif veya
postoperatif  karsilasilabilmekte, bazen transfiizyon ihtiyaci dogabilmektedir.
Arteriyovendz malformasyon ve psodoanevrizmaya baghh olarak % 0.8 hastada
anjiografi ve embolizasyon gereksinimi dogmaktadir *. Intraoperatif kanamada ¢alisma
kilifi trakttan sokularak veya Council balon katater ile kanama kontrol altina alinabilir.

Benzer gsekilde koter kullamlarak hemostaz yapilabilmektedir. Operasyon sonrasi
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nefrostomi tiipiiniin klempi aralikli olarak agilarak kanama kontrol edilmelidir. Vendz
yaralanmada sivi absorpsiyonu agisindan da dikkatli olunmalidir. Literatiirde arteriyel
kanamalar ise % 1-3 oraninda belirtilmistir. Kaye balon tamponad ile embolizasyon ya
da a¢ik miidahaleye kadar siire kazamlir. Kanamas: embolizasyona yanit vermeyen
nadir hasta agik eksplorasyon gerektirir. Literatiirde transfiizyon ihtiyact % 3-23
arasinda degisebilmekte, hatta goklu girislerde bu oran %36’lara kadar rapor edilmistir

30

2.6.7. Akciger Yaralanmasi

Perkiitan girisimlerde dzellikle interkostal yaklagim kullamldiginda komsu organ
olduklari igin akciger ve plevra yaralanma riski yiiksektir. Suprakostal girisimlerde
pnomotoraks insidanst % 25, plevral eflizyon insidanst ise % 8 olarak rapor edilmistir.
Siiphe varsa ameliyat sonrasi akciger grafisi ¢ekilip gerekirse toraks tiipti konmali,

aspirasyon sonrast 24 saat sonra tiip gekilmelidir =

2.6.8. Renal Pelvis Yaralanmasi
Renal pelvis perforasyonunun nedeni agresif trakt dilatasyonu veya litotripsi
uygulamasidir.  Tespit edildiginde re-entry nefrostomi katateri konmali ve

ckstravazasyonun kalmadigim belirleyen nefrostografi sonras: kataterler ¢ekilmelidir &,

2.6.9. Barsak Perforasyonu

Kolon genellikle bobregin anteromedialinde bulunurken, nadiren de retrorenal
pozisyonda olabilir. Perkiitan uygulamalarda kolon perforasyonu %1’den az olguda
goriilmektedir. Daha 6nce jejenoileal cerrahi gegirenlerde, atnali bobrek veya flizyon
anomalisi olan hastalarda kolon yaralanma riski daha fazladir. Igne girigi ne kadar
lateralden yapilirsa, risk o kadar artar 31 Preoperatif BT tedbir olarak diisiiniilmelidir.
Eger perforasyon ekstraperitoneal ise kolon ve iriner sistemin ayr1 ayr1 drenaji saglanir,
oral alim kesilip genis spektrumlu antibiyotikler baglamir. Yedi ile on giin sonra
radyografik tetkikler yapilip iyilesme olmussa kataterler gekilir. Peritonit veya sepsis
varsa cerrahi eksplorasyon diisiiniilmelidir. Dalak ve karaciger yaralanmasi nadirdir.
Splenomegali var ise risk daha fazladir. Dalak laserasyonu veya perforasyonu

splenektomiyi gerektirir. Karaciger yaralanmalari konservatif olarak izlenebilir .
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2.6.10. Sepsis

PNL uygulanacak her hastaya preoperatif idrar kiiltiirleri yapilarak uygun
antibiyotik tedavisi ile idrarin steril hale getirilmesi onerilmektedir. Buna ragmen
hastalarin~ %0.25-1.5’unda sepsis rapor edilmigtir. Koraliform taglar tedavi
edildiklerinde kullanilan antibiyotik hem hastanin spesifik patojenine hem de tasla

birlikte olan mutad iireaz iireten organizmalara kars1 etkili olmahdir .
2.7.  Uriner Sistem Infeksiyonlan

Urotelyumun bakteri invazyonuna kars: verdigi inflamatuvar yanit genel olarak
{iriner sistem infeksiyonu (USE) olarak ifade edilir. Bu infeksiyonlar toplumda ya da
hastanede kazanilmus infeksiyonlar igerisinde ilk sirada yer almakta ve nozokomiyal
infeksiyonlarin yaklagtk %40-60"indan  sorumlu tutulmaktadir. Uriner sistem
infeksiyonu terimi asemptomatik bakteriiiriden sepsisle seyreden akut piyelonefrite

kadar degisebilen ¢ok farkh klinik formlari tanimlar B,
2.7.1. Tanimlamalar;

A- Bakteriiiri: idrarda bakteri bulunmasidir. Anlamli bakteriiiri, idrarda anterior
iiretredan kontamine olma ihtimalinin iizerindeki degerlerde yani >100.000 / ml olmasi,
asemptomatik bakteriiiri ise semptomlar1 olmayan bir hastada anlamli bakteritiri

varligidir 7%,

B- Sistit: Diziiri, sik idrara ¢ikma, idrara sikigma hissi ve siklikla suprapubik
hassasiyetle karakterize olan sendromu tamimlamaktadir =

Sistit, mesanenin inflamasyonu olup lokalize bir infeksiyondur, sistemik hastalik
degildir. Kadinlarda iiretranin kisa olmasi nedeniyle daha sik goriiliir ve siklikla cinsel

iliskiyi izler **.

C- Akut piyelonefrit: Akut piyelonefrit bobrek parankim ve pelvisini tutan enfeksiydz,

inflamatuvar bir hastaliktir. Genellikle tek tarafli goriiliir, bazen iki tarafli olabilir. Fizik
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incelemede 40°C’a ulagan viicut sicaklifl ve tagikardi saptamir. Kostovertebral agi
duyarlihg, karin agrisi, bulanti, kusma, diare, barsak seslerinin azalmast, abdominal
hassasiyet, defans ve reboundun da eslik ettigi durumlarda gastrointestinal sistem
patolojilerini de taklit edebilir 4

Bu bulgulara alt iiriner sistem semptomlari da eslik edebiliir. Ust tiriner sistem
semptomlari olmadan alt tiriner sistem semptomlarinin varligi akut pyelonefriti ekarte
ettirmez *°.

Papiller nekroz, piyelonefritin akut komplikasyonudur. Genellikle firiner
sistemde tikamklik, diabetes mellitus ve orak hiicreli anemisi olan, fazla analjezik
kullanan hastalarda goriilmektedir. intrarenal apse, bakteriyemi sirasinda veya
piyelonefrit komplikasyonu olarak, perinefritik apse ise renal parankim veya kan

yoluyla gelen mikroorganizmalarn bobregi gevreleyen yumusak dokuda birikmesi

sonucu meydana gelmektedir =,

D- Komplike olmayan iiriner sistem infeksiyonu: Yapisal ve norolojik olarak normal
bir iiriner sisteme sahip ve genellikle geng, saglikli, hamile olmayan kadinlarda gelisen

infeksiyondur .

E- Komplike iiriner sistem infeksiyonu: Fonksiyonel veya yapisal anomalileri olan
iiriner sistemde gelisen infeksiyondur. Genel olarak erkekler, hamile kadinlar, gocuklar

ve hastanede yatan hastalarda goriilen infeksiyonlar komplike olarak kabul edilmektedir
35

F- Rekiirren iiriner sistem infeksiyonu: Relaps ve reinfeksiyon seklinde goriiliir.
Relaps tedavi Oncesi saptanan aynl etken mikroorganizmayla bakteritirinin

yinelenmesidir. Reinfeksiyon ise farkl1 yeni bir etkenle infeksiyonun tekrarlamasidir >,

G- SIRS ve Urosepsis: Uriner sistem infeksiyonuna bagl olarak gelisen sepsis
sendromudur **.

Yakmn zamana kadar, klinik uygulamalarda sepsis, septisemi, bakteriyemi,
pyemi, septikopyemi, sepsis sendromu, septik sok gibi terimlerin aym amagla kullanilir

olmalar, sepsis ve sepsis ile ilgili klinik tablolarin yorumunda ve tedavisinde
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karisikliklara neden olmaktaydi. Son yillarda sepsis patogenezinin daha iyi anlagilmasi
ile sepsis spektrumu igerisinde yer alan yeni tanimlar belirlenmistir. Sepsis igin
infeksiyon tammi yapilmig ve “Qistemik Enflamatuar Yamt Sendromu”  tanimi
gelistirilmigtir. Sepsiste infeksiyonun siddeti; sepsis, agir sepsis ve septik sok olarak tige
ayrilmigtir 32 (Sekil 9)

Sistemik Enflamatuar Yamt Sendromu; viicudun enfeksiyoz etkenlere karsi
gelistirdigi immiin yanitlar dizisidir. Bu yamtlar; yanik, pankreatit, multipl travma gibi
enfeksiyoz olmayan nedenlere bagh olarak da gelisebilir 32,

Mevcut USE klinik bulgularma asagidaki bulgulardan iki veya daha fazlasinin

eklenmesi ile iirosepsise bagli sistemik enflamatuar cevabi diislindiiriir 32,35,

1. Viicut sicakligimin 38° C ’nin iizerinde veya 36° C’nin altinda olmasi,

2. Kalp hizinin 90 atim / dakika'nin {izerinde olmasi,

3. Solunum sayismin 20 / dakika'dan fazla veya PaCO2'nin 32 mmHg'dan diigiikk olmasi,
4. Beyaz kiirenin 12000 / mm*’ den yilksek veya 4000 / mm*’den diisiik olmas1 veya

%10'dan fazla band formunun bulunmasi, 3
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Infeksiyon 0da§||:> Mikroorganizma:> Egzotoksin

Abse Endotoksin
Pnémoni Yapisal komponentler
Peritonit Teikoik Asit
Selltilit
Notrofiller
- ™ <::| Endotel Hiicreleri
Endojen Mediatérier Monositler
Makrofajlar
Sitokinler Arasidonik Asit Metabolitleri
TNF (tumor nekroz faktor) - Siklooksijenaz ( PG )
IL-1,2,68... - Lipooksijenaz ( Lokotrienler )
PAF (platelet aktive edici Kompleman C5a
faktdr) Kinin
Endorfin Myokardi Deprese Eden Madde
Myokard Vazodilatasyon Organ
Depresyonu Vazokonstriikksiyon Disfonksiyon
Endotel Hiicre Hasari
SOK
Refrakter Multiple Organ
Hipotisiyon Yetmezligi
\ N =
4 iYILESME

OLUM

Sekil 9. Septik Sok Patogenezi 2.
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H- Kronik iiriner sistem infeksiyonu: Tedavi sonrasinda relapslarla seyreden, ayni
mikroorganizmanin aylarca veya yillarca persiste ettigi durumdur. Reinfeksiyon, kronik

infeksiyon tamimina girmez 2,
2.7.2. Etiyoloji

Uriner sistem infeksiyonlarmin %95’ inden fazlasi tek bir bakteri tiirii ile gelisir.

Escherichia coli akut infeksiyonda en sik saptanan mikroorganizmadir.
Yineleyen iiriner sistem infeksiyonlarinda, ozellikle yapisal anomalilerin (obstritktif
tiropati, kongenital anomaliler, norojenik mesane, fistiillizasyon) varlifinda Proteus,
Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter tiirleri, enterokok ve stafilokoklarin goriilme
siklig1 artmaktadir. Toplum koékenli infeksiyonlarda en sik E.coli saptanirken, hastane
kokenli infeksiyonlarda siklikla Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter tiirleri,
enterokok ve stafilokoklar izole edilmektedir 3

Bazi yayinlarda, koagiilaz negatif stafilokoklarin iiriner sistem infeksiyonlarinda
sik goriilen bir etken oldufu bildirilmektedir. Staphylococcus saprophyticus seksiiel
aktif gen¢ kadinlarda goriilen akut sistit ataklarinin %>5-15"inden sorumludur a3,
Enterokoklar prostat bezi ile ilgili anomalileri olan yash erkek hastalarda siklikla
etkendir '*. Koagiilaz pozitif stafilokoklar ise bobrege hematojen yolla ulasmakta ve
intrarenal, perirenel abselere yol agmaktadir 2,

Mantarlar, 6zellikle Candida tirleri antibiyotik tedavisi alan Kkateterize
hastalarda infeksiyonlara yol agmaktadir. Anaerob mikroorganizmalar nadiren USE’na
neden olmaktadir. Gardnerella vaginalis iiriner sistem semptomlari olan ve olmayan
kadinlarda siklikla izole edilmesine ragmen patojenik rolii tam olarak bilinmemektedir.
Ureaplasma urealyticum ve Mycoplasma hominis piyelonefrit ve sisto-tiretritin

kamitlanmamus etkenleridir 3
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2.7.3. Epidemiyoloji

Hamile olmayan gen¢ kadinlarda bakteriiiri prevalanst %1-3, hamilelerde ise
944-7 arasindadir. Kadinlarin %40-50’si hayatlarimn herhangi bir ddneminde
semptomatik USE gegirmektedir. Sik seksiiel iligki, diyafram kullanimy, yineleyen USE
hikayesi iiriner infeksiyon igin risk faktorleridir. Kadinlarda ikinci USE gegirme riski,
ilk USE gecirme riskine gore daha yitksektir. Hastalarnin %20’sinde 6 ay icerisinde
yineleyen infeksiyon gelismektedir 5

Eriskin erkeklerde bakteriiiri prevelansi oldukea diisiiktiir (%0,1 veya daha az).
Yasl hastalarda prostat hastaliklari ve enstrimantasyona bagli olarak bu oran yiikselir.
Bakteriiiri siklikla iiriner sistem anomalileriyle birliktedir. Siinnetsiz ve homoseksiiel
erkeklerde iiropatojenik Escherichia coli suslart ile USE geligme riski artmaktadir 3,

Altmis bes yas iizerindeki erkeklerin en az %10’u, kadmlarin ise %20’sinde
asemptomatik bakteriiiri mevcuttur. Geng yaslarda kadin/erkek orani 30 iken 65
yagindan sonra bu oran dramatik olarak diismektedir. Erkeklerde obstriiktif tiropati,
prostat salgilarinin azalmasina bagl bakterisidal aktivite kaybi, kadinlarda prolapsus
nedeniyle mesane bosalmasinda yetersizlik, demansa bagl fekal inkontinans nedeniyle
perinede kirlenme ve her iki cinste noromiiskiiler hastaliklar, artmis kateterizasyon ve
enstriimantasyon USE riskini arttirmaktadir >,

Hastanede yatan hastalarda bakteritiri prevalans daha yiiksektir. Bunun nedeni
{iriner enstriimantasyonun sikhig olabilir 33 Ayaktan hastalarda tek bir kateterizasyon
ile USE riski %1 iken hospitalize hastalarda bu oran %10 ve {izerindedir. Sosyo-
ekonomik diizeyi diisiik toplumlarda ve orak hiicreli anemisi olan gebelerde bakteriiiri
prevalansi daha yiiksektir. Diabetes mellitus USE’de 6nemli bir risk faktoriidiir. Renal
transplantl hastalarin en az %50’sinde erken postoperatif donemde USE gelismekte, bu

hastalarda %40 oraninda bakteriyemi goriilmektedir "
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3. GEREC VE YONTEM

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirma Etik Komisyonu
tarafindan ( 28.04.2011 tarih 2011/288 numaral karar ) onaylanan bu ¢alismaya, Eyliil
2008 - Ocak 2011 yillan arasinda klinigimizde perkiitan tag cerrahisi uygulanan ve
poliklinigimizde rutin olarak takip edilen, verileri tam olan 317 eriskin hasta dahil
edilirken, 18 yasindan kiigiik, preoperatif donemde SIRS gelisen, re-PNL yapilan,
peroperatif ve postoperatif donemde kolon perforasyonu saptanan, plevra yaralanmasi
gibi major komplikasyon gelisen hastalar caligmaya dahil edilmedi. Bu hastalara ait
bilgileri, tarafimizca olusturulan bir klinik arastirma formu aracihifiyla gelistirdigimiz
bilgi bankasindan sagladik ve prospektif olarak toplanan verileri degerlendirdik.

Hastalar postoperatif donemde vital bulgular agisindan saatlik takip edildiler.
SIRS gelisenler ve SIRS gelismeyenler olarak iki gruba ayrildilar. Asagidaki
kriterlerden en az ikisini tasiyan hasta SIRS olarak kabul edildi.

SIRS kriterleri; 1- Viicut sicakligimin 38° C’nin {izerinde veya 36° C’nin altinda olmasi,

2- Kalp hizinm 90 atim / dakika'nin tizerinde olmasi,

3- Solunum sayistmun 20 / dakika'dan fazla veya PaCO2'nin 32
mmHg'dan diisiik olmasi,

4- Beyaz kiirenin 12000 / mm®* den yiiksek veya 4000 / mm?*’den disiik

olmasi veya %10'dan fazla band formunun bulunmasi, -
SIRS yam sira kan basmecinin 40 mm/Hg'nin altinda oldugu ve bazal sistolik kan
basmeinda 40 mm/Hg dan fazla disiis olan hastalar septik sok olarak kabul edildiler.
SIRS yani sira triner sistem kaynakl enfeksiyon sonucu bakteriyemi gelisen hastalar
iirosepsis olarak kabul edildiler #,

Hastalar preoperatif donemde sistemik olarak muayene edildiler. DUSG, USG
ve kontrasiz bilgisayarli tomografi ile degerlendirildiler.

Biitiin hastalardan preoperatif tam idrar tetkiki ile idrar kiiltiiri ve antibiyogram
istendi. Hastalarin preoperatif doénemde rutin olarak tam idrar analizleri ve idrar
mikroskopileri yapildi. Miimkiin oldugunca sabah ve temiz orta akim idrarindan alinan
10 — 15 ml idrar, 3000 devir / dk’da santrifiije edildi. Biyiik biiylitmede her alanda 5’ten
fazla 16kosit ve / veya 100.000 / ml’den fazla bakteri gdriilmesi infekte olarak kabul
edildi. Bununla birlikte nitrit ve lokosit esteraz pozitifligi infeksiyon lehine

degerlendirildi **.
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Yine hastalarin preoperatif dénemde rutin olarak idrar kiiltiirleri alindi. Sabah ve
temiz orta akim idrarindan ahnan 3-5 ml idrar mikrobiyoloji laboratuarinda Kanli Agar
ve EMB ( eosin methylene blue agar ) besi yerlerine ekilip, pasajlar olusturulup
tiplendirildi.

Baz: hastalar infeksiyon kliniginin onerisi ile tedavi gérdiikten ve idrarlar steril
hale geldikten sonra operasyona alindi. Antiagregan veya antikoagulan ilag kullanan
hastalarin tedavisi en az yedi giin 6nce kesildi.

Hastalara anestezi indiiksiyonu esnasinda proflaksi amaciyla 1 gr seftiriakson
intraven6z olarak uygulandi.

Hastalara litotomi pozisyonunda 23,5 F sistoskop ve floroskopi yardimiyla 6 F
iki ucu agik iireteral kateter operasyonun planlandif taraf ireter orifisinden gegirilip
bobrek pelvisine kadar ilerletildi ve Foley katetere tespit edildi. Daha sonra hasta prone
pozisyona alindi, her iki omuzdan krista iliakaya kadar silikon yastiklar yerlestirildi;
benzer sekilde dizler, bilekler ve ayaklar yastik ile desteklendi. Cildin povidon-iod ile
boyanmasinin ardindan PNL igin tasarlanmis endoiiroloji ortiisii akses planlanan bolge
acikta kalacak sekilde ortiilddi.

Onece  C-kollu 30 derecede igne hedefledigimiz kalikse dogru itildi daha sonra
igne derinliginin tespiti igin C-kollu 90 dereceye getirildi ve ignenin kaliks i¢ine
girmesiyle stile ¢ikarnldi. Her vakada aksesler floroskopi yardimiyla ve {irolog
tarafindan yapildi. Idrar gelisinin gortilmesi ya da aspire edilmesiyle dogru yere girildigi
anlagildi. Ilk aspire edilen pelvik idrar, kiiltiir i¢in mikrobiyoloji laboratuarina
gonderildi. Kanhi Agar ve EMB besiyerine ekilip, pasajlar olusturularak tiplendirildi.
Bir hidrofilik kilavuz tel ignenin iginden itilip pelvise ya da miimkiinse {iretere dogru
ilerletildi. Kilavuz Igne g¢ikarilmadan telin oldugu bolge cilt ve ciltaltma 1 cm’lik
insizyon yapildi. igne ¢ikartilarak kilavuz telin iizerinden Amplatz dilatator set ile 30F°e
kadar dilate edilip renal kilif yerlestirilerek operasyona baslandi. 24-26 F nefroskop
yardimiyla goriintii saglandi 26 Daha dnce iireter orifisinden pelvise ilerletilen kateter
icinden baska bir kilavuz tel gonderilerek bir ucu forseps yardimiyla renal kilif iginden
disar1 alindi ve digarida kalan her iki uca birer klemp konularak trough-trough akses
saglanmis oldu.

[rrigasyon mayisi olarak 37 °C serum fizyolojik kullanildi. Renal kilifa

giremeyecek kadar biiyiik olan taslar pnomatik, ultrasonografik ve/veya lazer litotriptor
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ile kirildi. Tas fragmanlan grasping forseps ile tutularak disar1 alindi. Cikartilan taslar
serum fizyolojikle birkag kez yikanarak ve fragmante degilse kirlarak “thiosulphate
citrate bile-salt sucrose” sivi besiyeri iginde kiiltiir i¢in mikrobiyoloji laboratuarina
gonderildi. Aym sekilde Kanli Agar ve EMB besi yerine ekilip, pasajlar olusturulup
tiplendirildi. Reziidii tas varligl, rijit ve/veya fleksible endoskop ve floroskopi
yardimiyla kontrol edildi. Taglara ulagilamadiginda ikinci akses yapildi. Operasyon
sonunda genellikle 16-18 F Malekot re-entry, nefrostomi olarak konulurak isleme son
verildi ***.

Postoperatif ikinci giin antegrat pyelografi ¢ekilerek, ekstravazasyon ve
mesaneye opak gegcisi degerlendirilerek, nefrostomi kateteri postoperatif ti¢tincti giinde
cekildi. Ates gelisen hastalarda da 24 saatlik atessizsiz donem sonrasi antegrat
pyelografi degerlendirilerek nefrostomileri ¢ekildi. Nefrostomi traktindan sizdirmasi
olan ve 24 saatlik takibinde sizdirmasi azalmayan hastalara DJ stent takildi. Stent
takilan hastalarda, DJ stent 3 hafta sonra ¢ekildi.

Postoperatif donemde SIRS geligmesinin olasi nedenleri ve predispozan
faktorler agisindan elimizdeki diger parametrelerle ( yas, cinsiyet, peroperatif bobrek
bozukluklari, ASA riski, comorbidite, hospitalizasyon stiresi, akses sayisi, tag yuki, tas
lokalizasyonu, cerrahi siire, anestezi siiresi, biyokimyasal degerler, preoperatif tam idrar
analizi, idrar kiiltiirii, tas kiltiiri, postoperatif idrar kiiltiirii v.b... ) karsilagtirildi.
Komplikasyonlar 2004 yili modifiye Clavien Sistemi’ne gére degerlendirildi . Buna
gore, derece 1 komplikasyonlar, farmakolojik, endoskopik veya cerrahi miidahaleye
gerek duyulmayan postoperatif donemdeki normal dis1 degisiklikleri kapsar. Derece
1°de kullanilabilen ilaglar diiiretikler, antiemetikler, antipiretikler, antiinflamatuvarlar
ve elektrolitlerdir. Derece 2 komplikasyonlar ise diger medikal ilaglarn kullamilmasini
gerektiren durumlardir. Ornegin total paraenteral nutrisyon (TPN) iiriinleri, kan
transfiizyonu veya diger antihipertansif ilaglar gibi. Derece 3 komplikasyonlar ise artik
cerrahi veya endoskopik miidahale gerektiren durumlar1 kapsar. Bunun ise 2 alt simifi
meveuttur. 3A lokal anestezi altinda miidahale edilen komplikasyonlarken, 3B ise genel
anestezi altinda miidahale edilen durumlardir. Derece 4 komplikasyonlar ise organ
bozukluklarim kapsar. 4A tek organ bozukluguyken, 4B ise coklu organ bozuklugudur.

Derece 5 ise hastanin kaybidir.
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3.1. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analizler

istatistiksel degerlendirme igin Statistical Package of Social Sciences 15
( SPSS 15,0) programn kullanildL Non-parametrik veriler igin Kruskall-Wallis,
parametrik veriler igin student t testi kullanildi. Oranlarin kiyaslanmasinda chi-kare testi
ve Fisher Exact test kullanildi. Tiim veriler ortalama + standart sapma (ort £ ss) olarak

sunuldu. Istatistiksel olarak p < 0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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Sekil 11. PNL Masasi ve Gerekli Aletler ( Dr. Ozden Arsivinden )
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Sekil 13. Hastanin Prone Pozisyonda Ortiimii ( Dr. Ozden Arsivinden )
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Sekil 14, Bobrege Akses Yapilmasi ( Dr. Ozden Arsivinden )
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Sekil 16. Klavuz Tel Uzerinden Amplatz Dilatasyon ( Dr. Ozden Arsivinden )
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Sekil 17. Klavuz Tel Uzerinden Renal Sheat Yerlestirilmesi ( Dr. Ozden Arsivinden )

Sekil 20. Re-entry Nefrostomi ile Islemin Sonu ( Dr. Ozden Arsivinden )
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4. BULGULAR

Eyliil 2008 - Ocak 2011 yillari arasinda klinigimizde perkiitan tag cerrahisi
uygulanan ve poliklinigimizde rutin olarak takip edilen, verileri tam olan 317 eriskin
hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin yas ortalamasi 48 + 13,7 yil ve yas aralig1 19 yil ile 82 yil arasindaydi
ve 202 tanesi erkek ve 115 tanesi kadin hastaydi.

Hastalar, postoperatif dénemde SIRS gelisen hastalar ile SIRS gelismeyen
hastalar olarak iki gruba ayrildi.

SIRS gelisen grupta 53 hasta ( % 16,7 ) ve SIRS gelismeyen grupta 264 hasta (
% 83,3 ) mevecuttu. SIRS geligen grubun yas ortalamasi 53 = 15,2 yil ve SIRS
gelismeyen grubun yas ortalamasi 48 + 13,3 yildi. SIRS gelisen grubun erkek / kadin
orant 29 / 24 ve SIRS gelismeyen grupta erkek / kadin oram 173 / 91 olarak saptandi.
Yas ortalamalar ve cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi. ( Tablo 1)

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

SIRS
SIRS Gelisen
Gelismeyen Toplam P
Grup
Grup
Hasta Sayis1
264 53 317
(m)

Yas (y1) 48 £ 13,3 53+15,2 48 + 13,7 0,137
Cinsiyet (E/K) 173 /91 29/24 48 +£ 13,7 0,158

SIRS gelisen grubun taglan 7 ( % 13,2 ) hastada bilateral, 46 ( % 86,8 ) hastada
ise unilateraldi.
SIRS gelisen grupta 40 ( % 75,5 ) hasta primer ve 13 ( % 24,5 ) hastanin ise ayni

taraftan gegcirilmis tas cerrahisi dykiisii mevcuttu. SIRS gelismeyen grupta ise 213 ( %
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80,7 ) hasta primer ve 51 ( % 19,3 ) hastanin ise aym taraftan gegirilmis tas cerrahisi
Oykiisli mevcuttu.

Soliter bobrek ve konjenital anomalileri olan hastalar1 preoperatif tespit edilen
bobrek anomalisi olarak degerlendi ve buna gore; SIRS gelisen grupta 4 ( % 7,6 )
hastada bobrek anomalisi mevcuttu. 2 ( % 3,8 ) hastada konjenital anomali, 2 ( % 3,8 )
hastada soliter bobrek mevcuttu. SIRS gelismeyen grupta ise, 20 ( % 7,6 ) hastada
bobrek anomalisi saptandi. 15 ( % 5,7) hastada konjenital anomali, 5 ( % 1,9 ) hastada
soliter bébrek mevcuttu. ( Tablo 2 )

Tablo 2. Hastalarin operasyon dykiisii ve bobrek anomalisi

SIRS
SIRS Geligen
Gelismeyen Toplam P
Grup
Grup

317 (% 100 )

Hasta Sayisi (n)

264 (% 88,3 )

53 (% 16,7)

Bilateral | 25(%9,5) 7(%132) 32(%11,2)
Yién 0,331
Unilateral | 239 (%90,5) | 46(%86.8) 285 (% 88.8)
Op. Yok 213 (%80,7) | 40(%755) 253 (% 74.8)
. 0,427
Oyk. | Var 51(%193) | 13(%245) 64 (%252)
Yok 244 (% 92,4) | 49(%92.4) | 293(%92,5)
B6b. "Konj. Ano. | 15(%5,7) 2(%38) 17(%53) AT
Boz. ’
Soliter 5(%1,9) 2(%38) 7(%22)

SIRS gelisen grubun bdbrek lokalizasyonuna gore tas dagilimi, 12 ( % 22,6 )

hastada pelvis, 14 ( % 26,4 ) hastada pelvis ve kaliks, 10 ( % 18,9 ) hastada alt pol, 4 (
% 7,5 ) hastada tist pol, 11 ( % 20,8 ) hastada staghorn ve 2 ( % 3,8 ) hastada iireter iist
ug tag: seklindeydi. SIRS gelismeyen grupta ise dagilim; 84 ( % 31,8 ) hastada pelvis,
68 ( % 25,8 ) hastada pelvis ve kaliks, 58 ( % 22,0 ) hastada alt pol, 17 ( % 6,4 ) hastada
st pol, 27 ( % 10,2 ) hastada staghorn ve 10 ( % 3,8 ) hastada iireter {ist ug tas:
seklindeydi. ( Tablo 3 )
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Tablo 3. Hastalarin bobrek lokalizasyonuna gore tas dagilimi

SIRS
SIRS Gelisen
Gelismeyen G Toplam P
™
Grup g

Hasta Sayisi (n) | 264 (% 88,3 ) 53(% 16,7 ) 317 (% 100 )

Pelvis 84 (%31,8) | 12(%226) 96 ( % 30,3)

Pelvis +

ik 68 ( % 25,8) 14 (% 26,4) 82 (% 25.8)
=
S. | Altpol 58 (%22) 10(% 18,9) 68 (% 21,4)
x*

= 0,341
= Ust pol 17 (% 6,4) 4(%75) 21(%6,5)
E P
(=]
= | Staghorn | 27(%10,2) 11 (%20,8) 38 (% 12)

Ureter iist
10 (% 3.8) 2(%3.8) 12 (%3.8)
u¢

SIRS gelismeyen grupta 243 ( % 76,6 ) hastanin taslar1 opak ve 21 (% 234)

hastanin taslari nonopakti. SIRS geligen grupta ise 48 ( % 90,5 ) hastamn taglar1 opak ve

5 (% 9,5 ) hastanin taglar ise nonopakti. ( Tablo 4)

Tablo 4. Taslarin opasitesi

SIRS Gelismeyen
SIRS Gelisen Grup P
Grup
Hasta Sayisi (n) 264 53
Opak 243 (% 76.,6) 48 (% 90,5)
0,820
Nonopak 21(%23.4) 5(%9,5)

42




SIRS gelismeyen grubun ASA ( American Society of Anesthesiologists ) skoru
acisindan degerlendirilmesinde, 185 ( % 70 ) hasta ASA 1 ve geri kalan 79 ( % 30 )
hasta ASA 2-3°dii. SIRS gelisen grupta ise 31 ( % 58,5 ) hasta ASA 1 ve geri kalan 22 (
% 41,5 ) hasta ASA 2-3’tii ve istatistiksel olarak anlamh fark bulunamadi. (p=0,111)
( Tablo 5)

SIRS gelismeyen grupta, 131 ( % 49,6 ) hastada hidronefroz tespit edilirken, 133
(% 50,4 ) hastada hidronefroz tespit edilmedi. SIRS gelisen grupta 28 (% 52,8)
hastada hidronefroz tespit edilirken, 25 ( % 47,2 ) hastada hidronefroz tespit edilmedi ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. ( p = 0,762 ) ( Tablo 5)

Tablo 5. Hastalarin ASA riski ve hidronefroz agisindan karsihistinlmasi

SIRS Gelismeyen
SIRS Gelisen Grup P
Grup
Hasta Sayis1 (n) 264 (% 88,3 ) 53 (% 16,7)
ASA 1 185 (% 70) 31 (% 58.,5)
ASA 0,111
ASA2-3 79 (% 30) 22(%41,5)
0, 0
Hidro Yok 133 (% 50.4) 25(%47.2)
0,762
Wtz Var 131 (% 49,6) 28 (% 52.8)

SIRS gelismeyen grubun preoperatif kan kreatinin degerleri ortalama
0.9 + 0,49 mg / dl ve SIRS gelisen grupta preoperatif kan kreatinin degerleri
0,8 + 0,79 mg / dl idi ve istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi. (p =0,124)
SIRS gelismeyen grupta ise postoperatif kan kreatinin degerleri ortalama
0.86 + 0,58 mg / dl ve SIRS gelisen grupta postoperatif kan kreatinin degerleri 0,8 +
0,80 mg / dl idi ve yine istatiksel olarak anlamli fark yoktu. (p = 0,120)
( Tablo 6 )
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Tablo 6. Hastalarin preoperatif ve postoperatif kan kreatinin degerleri

SIRS Gelismeyen Grup | SIRS Gelisen Grup P
Hasta Sayisi (n) 264 ( % 88,3 ) 53 (% 16,7)
Preop Kan Kreatinin
0,9+ 0,49 0,8+ 0,79 mg 0,124
(mg/dl)
Postop Kan Kreatinin
0,86 + 0,58 0,8 +0,80 0,120
(mg/dl)

SIRS gelismeyen grubun preoperatif hemoglobin degerleri ortalama

13,7+ 1,84 g/ dl ve SIRS gelisen grupta preoperatif hemoglobin degerleri

12,6 + 1,79 ¢ / dlidi. (p = 0,001 )

SIRS gelismeyen grubun postoperatif hemoglobin degerleri ortalama

12,1 £ 1,80 g/ dl ve SIRS gelisen grupta postoperatif hemoglobin degerleri

11,4+1,72 g/ dlidi. (p=0,007 )

SIRS gelismeyen grupta 23 ( % 8,7 ) hastaya kan transfiizyonu yapilmistir. SIRS

gelisen grupta ise 8 ( % 15 ) hastaya kan transflizyonu yapilmistir. Istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamastir. (p=0,128)

SIRS gelismeyen grupta ortalama tag yiikii 450 + 485 mm? ve SIRS gelisen

grupta ise ortalama tas yiikii 500 = 553 mm? idi ve istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamadi. ( p=0,231) ( Tablo 7)
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Tablo 7. Hastalarin tas ylikii

SIRS Gelismeyen Grup | SIRS Gelisen Grup P
Hasta Sayasi (n) 264 (% 88,3) 53 (% 16,7)
Tas Yiikii 450 + 485 500 £ 553 0,231
(mm*)

SIRS gelismeyen grupta ortalama irrigasyon sivist miktar: 18 + 7,1 1t idi.
SIRS gelisen grupta ise ortalama irrigasyon sivisi miktar1 18 + 8,6 It idi ve istatistiksel

olarak anlaml fark bulunamadi. ( p = 0,651 ) ( Tablo 8 )

Tablo 8. Hastalara operasyon sirasinda kullamlan irrigasyon sivis1 miktari

SIRS Gelismeyen Grup | SIRS Gelisen Grup P
Hasta Sayisi (n) 264 (% 88.,3) 53 (% 16,7)
Irrigasyon siv1 miktar 18+7,1 18+8.,6 0,651
(It)
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SIRS gelismeyen grupta ortalama hospitalizasyon stiresi 4 + 2,26 giindii.

SIRS gelisen grupta ise ortalama hospitalizasyon stiresi 5 + 4,23 giindii. ( p = 0,001 )

SIRS gelismeyen grupta ortalama anestezi siiresi 110 + 47 dk idi.

SIRS gelisen grupta ise ortalama anestezi siiresi 120 = 52,9 dk idi ve istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi. (p=0,168 ) ( Tablo 9)

SIRS gelismeyen grupta ortalama cerrahi siire 80 + 43 dk idi. SIRS gelisen
grupta ise ortalama cerrahi siire 90 + 50 dk idi ve istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi. (p=0,218 ) ( Tablo 9)

SIRS gelismeyen grupta ortalama skopi siiresi 7 + 4,3 dk idi. SIRS gelisen
grupta ise ortalama skopi siiresi 7 = 4,1 dk idi ve istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi. ( p = 0,629 ) ( Tablo 9)

Tablo 9. Hastalarin hospitalizasyon, anestezi, cerrahi ve skopi stireleri

SIRS Gelismeyen Grup | SIRS Gelisen Grup P

Hasta Sayisi (n) 264 (% 88,3 ) 53 (% 16,7)

Hospitalizasyon siiresi

. 4+£2726 5+4.23 0,001
(giin)
Anestezi siiresi
110 £ 47 120 £ 52,9 0,168
(dk)
Cerrabhi siire
80 £ 43 90 £ 50 0,218
(dk)
Skopi siiresi
7+43 7+4,1 0,629

(dk)
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Hastalar yapilan akses sayilarina gore karsilastirilinca, SIRS olmayan grupta 205
( % 77,6 ) hastaya tek akses yapildig1 ve geri kalan 59 ( % 22,4 ) hastaya multiple akses
yapildig: gortildii. SIRS olan grupta ise 41 ( % 77,3 ) hastaya tek akses ve 12 ( % 22,7)
hastaya multiple akses yapildig1 goriildii
ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. ( p = 0,963 ) ( Tablo 10 )

Yine suprakostal akses i¢in bakildifinda, SIRS olmayan grupta 31 ( % 11,7 )
hastaya suprakostal akses yapildigi ve SIRS olan grupta ise 11 ( % 20,7 ) hastaya
suprakostal akses yapildig: goriildii ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. (p =

0,762 ) ( Tablo 10)

Tablo 10. Hastalara yapilan akses say1s1 ve suprakostal akses varlig

SIRS Gelismeyen Grup | SIRS Gelisen Grup P

Hasta Sayisi (n) 264 (% 88.3) 53 (% 16,7)
Tek 205 (% 77,6) 59(%22.4)
Akses 0,963
Multiple 41 (% 77,3) 12 (% 22,7)
Suprakostal akses 31 (% 11,7) 11 (% 20,7) 0,762

Operasyonlar esnasinda kullanilan litotriptérlere gore incelendiginde; SIRS
olmayan grupta, 120 ( % 45,6 ) hastaya pnomotik litotriptdr, 76 ( % 28,9 ) hastaya
ultrasonik litotriptor, 22 ( % 8.4 ) hastaya pnomotik ve ultrasonik litotriptor, 3 ( % 1,1 )
hastaya holmiyum lazer litoriptér kullanilmig ve 43 ( % 16 ) hastada litotriptor
kullamlmamustir. SIRS olan grupta, 26 ( % 49,1 ) hastaya pnomotik litotriptér, 8 ( %
15,1 ) hastaya ultrasonik litotriptér, 7 ( % 13,2 ) hastaya pnémotik ve ultrasonik
litotriptor kullanilmig ve 12 ( % 22,6 ) hastada lazer dahil litotriptdr kullanilmamastir.
Ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. ( p = 0,380 ) ( Tablo 11)
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Tablo 11. Operasyonda kullanilan litotriptorler

SIRS Gelismeyen
SIRS Gelisen Grup P
Grup
Hasta Sayis1 (n) 264 (% 88,3 ) 53(% 16,7)
Pnémotik 120 (% 45,6) 26 (% 49,1)
Ultrasonik 76 (% 28,9) 8(%15,1)
L)
=]
=3 Pnomotik +
E 22 (% 8.4) 7(%13,2) 0,380
S Ultrasonik
=]
Holmium Lazer 3(%1,1) 0(%0)
Yok 43 (% 16) 12 (% 22,6)

Tassizlik orani agisindan hastalar degerlendirildiginde, SIRS olmayan grupta

222 ( % 84 ) hasta tassizken, SIRS olan grupta ise 43 ( % 81,1 ) hastada tassizlik
mevcuttu ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. (p = 0,682 ) ( Tablo 12 )

Tablo 12. Postoperatif reziidii

SIRS Gelismeyen
SIRS Gelisen Grup P
Grup
Hasta Sayisi (n) 264 53
Tagsiz 222 (% 84) 43 (% 81,1)
0,682
Reziidii 42 (% 16) 10 (% 18,9)
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Diversiyonlarn g¢ekilme siirelerine baktigimizda, tiim hastalarda ortalama

diversiyon ¢ekilme zamani 3 & 1,07 giindii. SIRS gelismeyen grupta ortalama 2,87 +

0,83 giin, SIRS gelisen grupta ortalama 3,39 + 1,8 giindi. Istatistiksel olarak anlamli
bulundu ( p=0,042 ) ( Tablo 13)

Tablo 13. Postoperatif diversiyon ¢ekilme stiresi

SIRS Gelismeyen Grup | SIRS Gelisen Grup P
Hasta Sayisi (n) 264 (% 88,3 ) 53(% 16,7)
Diversiyon Cekilme
2,87+ 0,83 3,39+ 1,8 0,042
Siiresi
(giin)
Clavien smniflamasina gore postoperatif komplikasyonlar1 genel olarak

degerlendirdigimizde, 295 ( % 93 ) hastada komplikasyon izlenmemis, 11 ( % 3.5 )

hastada 1. - 2. derece, 11 ( % 3,5 ) hastada 3. — 4. derece komplikasyonlar izlenmis ve

hi¢bir hastamizda grade 5 komplikasyon gériilmemistir. ( Tablo 14 )

Tablo 14. Komplikasyonlarin Clavien siniflamasi’na gore dagilimi

Hasta Sayis1 (n)

317

Clavien 0

295 (% 93)

Clavien 1 -2

11(%3,5)

Clavien3 -4

11(%3.,5)
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Hastalarin tam idrar analizlerine bakildiginda, SIRS gelismeyen grupta, 42 ( %
16 ) hastanin idrar enfekte olarak izlenirken. SIRS gelisen grupta ise 26 ( % 49.1 )
hastanin idrarn enfekte olarak izlendi. Istatistiksel olarak bakildiginda bu farkin
postoperatif dsnemde SIRS gelismesinde anlamli oldugu gériildi. ( p = 0,001 )( Tablo
15)

Tablo 15. Hastalarin tam idrar analizleri

SIRS Gelismeyen
SIRS Gelisen Grup P
Grup
Hasta Sayisi (n) 264 53
TIT enfekte 42 (% 16) 26 (% 49,1)
0,001
TIT enfekte degil 222 (% 84) 27 (% 50,9)

SIRS gelismeyen grupta, 13 ( % 50 ) hastada E. coli, 4 ( % 15,4 ) hastada S.
aureus, 3 ( % 11,5 ) hastada enterekok, 4 ( % 11,5 ) hastada P. acruginosa, 2 ( % 7,7 )
hastada Klebsiella, 1 ( % 3,9 ) hastada Myroides tiremesi saptandi. SIRS gelisen grupta
ise 11 ( % 61,2 ) hastada E. coli, 2 ( % 11,1 ) hastada P. aeuroginosa, 2 ( % 11,1 )
hastada Enterokok, 2 ( % 11,1 ) hastada Klebsiella, 1 ( % 5,5 ) hastada da S. aureus
iiremesi saptandi. Sonuglar degerlendirildiginde, istatistiksel olarak fark anlamliydi. ( p
=0,001) ( Tablo 16 )

Tablo 16. Hastalarin preoperatif idrar kiiltiirii sonuglar

SIRS Gelismeyen
Grup SIRS Gelisen Grup P

Toplam Ureme 26(%9,8) 18 (% 33,9)
= E. coli 13 (% 50) 11(%61,2)
é S. aureus 4(%154) 1(%35.,5)
g Enterokok 3(%11,5) 2(% 11,1) 0,001
'i P. Aeruginosa 3(%11,3) 2(% 11,1)
2 Kiebsiella 2(%7.7) 2(%1L,1)
= Myroides 1(%3,9) 0(%0)
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Hastalarin peroperatif pelvik idrar kiiltiirleri incelendiginde, SIRS gelismeyen
grupta kiiltiir gonderilen 180 hastanin altisinda tireme gozlenirken SIRS gelisen grupta
kdiltiirii giden 40 hastanin dokuzunda tireme izlendi. Buna gore SIRS gelismeyen grupta,
2 ( % 33,3 ) hastada E. coli, 2 ( % 33,3 ) hastada Enterokok ve 2 ( % 33,3 ) hastada
Klebsiella iiremesi goriildii. SIRS gelisen grupta ise 6 ( % 66,6 ) hastada E. coli, 2 ( %
33,3 ) hastada enterokok ve 1 ( % 16,6 ) hastada Klepsiella tiremesi saptandi. Buna gore
yapilan istatistiksel ¢aligmalara gore fark anlamliydi. ( p = 0,001 ) ( Tablo 17)

Tablo 17. Hastalarin peroperatif idrar kiiltiirii sonuglari

SIRS Gelismeyen
SIRS Gelisen Grup P
Grup 2

2 Toplam Ureme 6(%3,3) 9(%22,5)

5 £ E. coli 2(%33,3) 6 (% 66,6)

~ g . 0,001
g Klebsiella 2(%33.3) 1(%16,6)

T o=

1

o ﬁ Enterokok 2(%33,3) 2(%33,3)

Hastalarin tag kiltiirlerine bakildiginda SIRS gelismeyen gruptaki kiiltiirii
gonderilen 168 hastanin yedisinde tireme izlenirken SIRS gelisen gruptaki kiiltiir giden
42 hastanin onikisinde tireme izlendi. SIRS gelismeyen grupta 4 ( % 57,1 ) hastada E.
coli, 2 ( % 28,6 ) hastada P. aeruginosa, 1 ( % 14,3 ) hastada Enterokok {liremesi oldugu
goriildii. SIRS gelisen grup tas kiiltiirleri agisindan incelendiginde, 8 ( % 66,6 ) hastada
E. coli, 2 ( % 16,6 ) hastada P. aeruginosa, 2 ( % 16,6 ) hastada enterokok iiremesi
mevcuttu. Yapilan istatistiksel ¢aligmalarda, SIRS gelisen ve SIRS gelismeyen gruplar
arasinda tag kiiltiiri pozitifligi agisindan fark anlamliydi. ( p = 0,001 ) ( Tablo 18 )
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Tablo 18. Hastalarin tas kiiltiirii sonuglari

SIRS Gelismeyen
SIRS Gelisen Grup P
Grup
- Toplam Ureme 7(%4,1) 12 (% 28.6)
£ E. coli 4(%57,1) 8 ( % 66,6)
= i 0,001
4 P. aeruginosa 2(%28,6) 2(%16,6)
= Enterokok 1(%143) 2(%16,6)

Post operatif donemde hastalann idrar

kiiltiirlerine bakildiginda, SIRS

gelismeyen gruptaki kiiltiirii génderilen 117 hastanin altisinda {ireme izlenirken SIRS

gelisen gruptaki kiiltiir giden 47 hastanin onbirinde tireme izlendi. 3 ( % 50 ) hastada E.

coli, 1 (% 16,6 ) hastada P. Aeruginosa, 1 ( % 16,6 ) hastada S. aureus ve 1 ( % 16,6 )

hastada Myroides liremesi izlendi. SIRS gelisen grupta, 6 ( % 54,5 ) hastada E. coli, 3 (

% 27,3 ) hastada enterokok, 1 ( % 9,1 ) hastada P. aeruginosa, 1 ( % 9,1 ) hastada S.

aureus liremesi saptandi. Yapilan istatistiksel galismalara gore her iki grup arasindaki

fark SIRS i¢in anlamli bulundu. ( p= 0,001 ) ( Tablo 19)

Tablo 19. Hastalarin postoperatif idrar kiiltiirti sonuglari

SIRS Gelismeyen
SIRS Gelisen Grup P
Grup
Toplam Ureme 6(%5,1) 11(%23.4)

=§ E. coli 3(%50) 6 (% 54,5)

& | P.aeruginosa 1(%16,6) 1(%9,1)

| )

£ S. aureus 1(%16,6) 1(%9,1) 0,001
o

g Myroides 1(%16,6) 0(0,0)

wn

o

P Enterokok 0(%0,0) 3(%27.3)
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Tablo 20. Hastalarin kiiltiir sonuglarinin karsilagtinnilmasi

SIRS Gelismeyen SIRS Gelisen P
Grup Grup
Pre-op Idrar Kiiltiirii 26/317 (% 9.,8) 18/53 (% 33,9) -
Per-op Pelvik Kiiltiir 6/180 ( % 3,3) 9/40 ( % 22,5) 0.001
Tag Kiiltiirti 7/168 (% 4,1 ) 12/42 ( % 28,6) 0.001
Post-op Idrar Kiiltiirii 6/117 (% 5,1) 11/47 (% 23.,4) 0.001
Tablo 21. SIRS’1 6ngérmede kullamilan veriler
Pre-op TIT | Pre-op idrar | Pelvik Idrar Tas Kiiltiirii
Kiiltiiri Kiiltiirii
Sensitivite % 49.1 34 22,5 28.6
Spesifite % 83,7 89.8 96,7 95,8
PPV 0,38 0,40 0,60 0,63
NPV 0,89 0,87 0,85 0,84
P 0,001 0,001 0,001 0,001
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5. TARTISMA

Minimal invaziv bir yontem olan perkiitan nefrolitotomi ( PNL ), hastanede daha
kisa kalis stiresi, hastalarin giindelik hayatina daha erken doénebilmelerine olanak
tanimasi ve daha diisiik tedavi maliyeti gibi nedenlerle bobrek taglarinin tedavisinde 6n
plana gikmaktadir **. Avrupa Uroloji Birligi de ( EAU ) 2011 yilinda yaymladigi tiriner
sistem tas hastalif: ile ilgili kilavuzunda bébregin herhangi bir lokalizasyonunda 2
cm’den biiyiik taslarin tedavisinde PNL’yi nermektedir *°.

PNL operasyonunun basarisi yaymlanmis genis serilerde %72-98 arasinda
degismektedir > *. Bu konuda ilk genis seri 1985 yilinda Segura tarafindan yayinlandi
ve PNL uyguladiklann toplam 1000 olguda %98 basari oram elde edildigini
bildirilmektedir °. Aym yil Marberger’in yayinladig: seride, PNL yapilan 1122 olguda
Segura’minkine benzer sekilde %98°lik bir basari orani bildirilmektedir %, Klinigimizde
2010 yilinda Ozden ve ark. tarafindan yayinlanan seride, 2618 olguda basari oranini %
86,6 olarak bildirmislerdir **. Bizim ¢alismamizda da basarimiz % 84 olarak bulundu.
Bagari oranlari arasindaki bu farkliligin, farkli yayinlardaki farkli basari tanimlamalan
ile ilgili oldugunu diisiindiik. Ciinkii birgok yayinda, klinik olarak 6nemsiz reziidii
kavrami da basan olarak belirtilmektedir. Ancak bizim g¢alismamizda basar1 tanimui,
Uriner sistemin tastan tamamen arindinlmasidir.

PNL, yiiksek basari oranlar ile dikkat g¢eken bir tedavi alternatifi olmakla
beraber, bu operasyon esnasinda veya sonrasinda ciddi komplikasyonlarin
gelisebilecegi, hatta bunlarin hayati tehdit edebilecek boyutlara ulasabilecegi
unutulmamalidir. Komplikasyonlarin birgogu minér komplikasyonlardir ve Clavien
skorlamasina gore grade 1-2 komplikasyonlardir. Ozden ve ark. tarafindan yayinlanan
seride, clavien grade 1-2 komplikasyonlar % 15,4 ve grade 3-4 komplikasyonlar % 2
olarak bildirilmistir 2. Ancak nadiren de olsa sepsis, septik sok ve hatta &liimle
kargilagilabilinir. Yayinlanan ilk serilerde kanama sonrasi gergeklesen birka¢ 6liim
vakas1 bildirilmektedir. 1987°de Lee ve arkadaglaninin yayinladiklan serilerinde, 1 (
%00,2 ) hastanin gegirilmis akciger hastaligma bagli solunum yetmezligi, diger bir (
%0,2 ) hastanin ise akut myokard enfarktiisii sonucu 6ldiigiinii bildirmektedir **.

O’Keefe ve ark. 1993 yilinda yaptiklart 700 hastalik retrospektif bir ¢alismada,
list iiriner sistem manipulasyonlarindan sonra 9 hastada siddetli sepsis gelistigini ve

bunlardan 3’iiniin &ldiigiinii rapor etmislerdir **. Yine aym: merkezde bu sefer Rao ve
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ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, PNL yapilan 27 hastamn % 37’sinde hafif
derecede sepsis tespit etmislerdir **. Bizim ¢alismamizda, operasyon esnasinda veya
sonrasinda 6liim ve/veya septik sok goriilmedi.

PNL minimal invaziv bir ydntem olsa da, ameliyat sonrasi problemlerin
olmadig bir ydntem degildir. PNL’nin en sik kargilasilan komplikasyonlar; ates, kan
transflizyonu gerektiren kanama ve ekstravazasyondur. Sepsis, kolon yaralanmasi ve
plevral yaralanma ise nadir karsilasilan majér komplikasyonlardir *. Michel ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada, sepsis % 0,3 — 4,7 arasinda, kolon yaralanmas1 % 0,2 — 4,8
arasinda, plevral yaralanma % 0 — 3 arasinda, ateg % 21 — 32 arasinda, kan transfiizyonu
gerektiren kanama % 11 - 17,5 arasinda, ekstravazasyonu ise %7 olarak bildirilmistir 4
Bizim ¢alismamizda majér komplikasyonlara baktigimizda 317 hastadan; 2 ( % 0,63 )
hastada sepsis izlenmistir. Mindr komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde; 77 (
% 24.3) hastada ates, 31 ( % 9,7 ) hastada kan transfiizyonu gerektiren kanama ve 14 (
% 4,4 ) hastada ekstravazasyon izlenmistir.

Operasyon oncesi tirosepsisin tahmin edilmesi ideal olanidir ve literatiire gore
yiiksek risk iceren, staghorn tasi olan, anatomik anomali gosteren, dilate kaliksiyel
sistemi olan, diyabetik olan, immiinostipresif, peroperatif pelvik idrar kiiltiirii ve tas
kiiltiiri pozitifligi olan hastalar gibi bazi gruplar saptanabilmelidir.

Bobrek taslarinin endoskopik tedavisi, bakteriyemi, endotoksemi, sepsis ve

% PNL’yi takip eden iirosepsis, irrigasyonun pozitif

septik soka sebep olabilir
basinciyla birlikte kana karigan, tasi kolonize eden bakteri ve bakteriyel endotoxin ile
agiklanabilir. PNL esnasinda nefroskop ve tiriner trakttaki pozitif basing, multiple kiigiik
venler ve lenfatik kanallar iizerinden sivi abzorbe edilmesine neden olur *"*%. Bsbrek
tas1 tedavisi esnasinda PNL yapilan hastalarin %37’sinde bakteriyemi gériilmiis ancak
klinik sepsise sadece %1,6’sinda rastlanmustir *.

PNL'yi takiben ameliyat sonrasi ates yaygindir, bu iirosepsis ve septik sok

44-45

gelisiminde ilk bulgu olabilir . PNL sonrasi ateg, cerrahi manipulasyon esnasinda

ag1ga ¢ikan inflamatuvar mediyatorlerden de kaynaklanabilir ki, bu durum ameliyat
dncesi ve esnasinda alinan kiiltiirlerin negatif ¢ikmasim agiklayabilir *7*°.

Birgok ¢alisma peroperatif pelvik idrar kiiltiirii ve tag kiiltiirlerinin énemini rapor
etmistir > *'2. Ameliyat sonras: iiriner sistem infeksiyonu, hastalarin ameliyat 6ncesi

steril idrar kiiltiirlerine sahip olmalarina ragmen goriilebilmektedir ¢,
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Lojanapiwat ve ark. PNL yapilan 200 hastanin 56’smda ( % 28 ) SIRS tespit
etmislerdir ve bu ¢aligmada SIRS gelisiminde hasta yasinn, tag yiikiinlin, operasyon
siiresinin ve basar1 oraminin &nemli olmadigim fakat buna karsi preoperatif idrar
kiiltiiri, peroperatif pelvik idrar kiiltiri ve tag kiiltiiriiniin onemli oldugunu
gostermiglerdir 5%, Calismamizda biz de tas yiikiiyle SIRS gelisimi arasmda bir iliski
bulamazken preoperatif idrar kiiltiirli, peroperatif pelvik idrar kiiltirii ve tas kiilttirtiniin
onemli oldugunu gordiik.

Chen ve ark. tarafindan yapilan baska bir caligmada, akses sayisi, kan
transfiizyonu, tas boyutu ve hidronefroz varlizn SIRS gelisiminde onemli olarak
belirtilmistir *. Bizim ¢aligmamizda, PNL &ncesi hastalarin aym taraftan gecirilmis tas
operasyon oykiisiiniin olup olmamasi, konjenital anomali varhgi ve soliter bobrek
olmasinin da SIRS gelisimiyle bir ilgisi bulunamadi.

Shigeta ve ark. 596 bébrek tasi olan hastanin 57’sinde yani % 10’unda bakteritiri
tespit etmisler ve bakteriiiri riskinin bobrek tasi boyutunun 30 mm’nin {izerinde
olmasiyla arttiini rapor etmislerdir 7 Bizim ¢alismamizda da tag biiyiikligii SIRS ile
dogrudan iliskili degildi. Ayrica uzamus anestezi ve uzamis cerrahi siiresinin de SIRS ve
tirosepsisle bir iliskisi olmadig1 anlagildi.

Margel ve ark. yaptiklar bir ¢aligmada, tas kiiltiirt pozitifliginin postoperatif
dénemde SIRS gelisiminde en ©nemli etkenlerden biri oldugunu ve postoperatif
antibiyoterapinin bu sonuca gére diizenlenmesi gerektigini soylemislerdir . Yine
Margel ve ark. aym galigmada, operasyon siiresinin, tagsizhik oraninin, suprakostal veya
infrakostal aksesin SIRS gelisiminde 6nemi olmadigini bildirmiglerdir . Biz de
calismamizda, hastalara yapilan akses sayisi ve suprakostal akses varhgimin SIRS
gelisimiyle bir baglantisini bulamadik.

Ma ve ark. yaptigi calismada, pozitif tas kiiltiiriiniin PNL sonras1 gelisen SIRS’ta
onemli bir etken oldugu ve idrar kiiltiirinden degerli oldugunu sdylemislerdir.
Postoperatif désnemde antibiyotik se¢imin de buna gore yapiimasim tavsiye etmislerdir
58-

Kumar ve ark. yaptign caligmada, kadin hasta, kronik bobrek yetmezliginin,
aneminin, hidronefrozun, tagin 2,5 cm’den bilyiik olmasmn ve uzamig cerrahinin

iirosepsis agisindan risk faktorii oldugunu bildirmislerdir ¥ Bizim ¢alismamizda ise
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yas, cinsiyet, hidronefroz ve kan transfiizyonunun da SIRS ve tirosepsis geligsiminde bir
rolii olmadig1 goriildi.

Gonen ve ark. PNL yapilan 61 hasta iizerinde yapilan bir galismada, PNL
sonrasi hastalarda ates gelismesini etkileyen faktorleri aragtirmiglar ve uzamig
operasyon siiresi, artmig tag yiikii, pozitif pelvik idrar kiiltiiri ve pozitif tag kiiltiiri
varliginin istatistiksel olarak anlamli oldugunu géstermislerdir. Yine ayni ¢alismada,
ates olusumunda en sik rastlanan etken patojen E. coli ve daha sonra sirasiyla Proteus
mirabilis, Enterokok ve Candida spp. olarak saptanmustir *°. Bizim ¢alismamizda da
hastalardan yapilan tim kiiltirlerde izole edilen en sik etken patojen yandan fazla
oranda E. coli olarak tespit edildi.

Dogan ve ark. yaptiklari ¢alismada, pozitif preoperatif idrar kiiltiirlerinin, pozitif
postoperatif idrar kiiltirli ve pozitif tas kiltiiriiyle bir iligkisi olmadigim ortaya
koymuslardir *.

Cadeddu ve ark. tarafindan yapilan calismada, PNL sonrasi gelisen atesin
hemodinamik olarak stabil olan hastalarda, preoperatif alinan idrar kiiltlirleri negatif
olanlarda, preoperatif proflaktik antibiyotik alanlarda ve postoperatif antibiyoterpi
verilenlerde klinik olarak 6nemli olmadigimi gostermislerdir .

Charton ve ark. 126 hastalik bir ¢alismada, PNL yapilan hastalarin % 35’inde
postoperatif iiriner sistem infeksiyonu gelistiini, bunlarin % 10’unda da ates
gozlendigini belirtmis ve % 20’sinin kiltiirlerinde sirasiyla E. coli, Streptokok ve
Stafilokok izole edildigini rapor etmislerdir °'.

Mariappan ve ark. yaptiklari calismada, PNL yapilan hastalarin preoperatif idrar
kiiltiirii pozitifligini % 11,1 olarak, peroperatif pelvik idrar kiiltlirii pozitifligini % 20,4
olarak ve tas kiltiirii pozitifligini de % 35,2 olarak bildirmistir. Pelvik idrar kiiltiirii
sonuglarinin, enfekte tas1 gostermede preoperatif idrar kiiltiiri sonuglarindan daha
onemli oldugunu ve peroperatif pelvik idrar kiiltlirii ile tas kiiltiriiniin {irosepsisi
Onceden gostermede preoperatif idrar kiltlirinden daha anlamli  oldugunu
soylemislerdir. Dilate pelvikalisiyel sistem ve tag boyutunun 20 mm’den bilyiik
olmasinin infekte pelvik idrar1 ve infekte tas: isaret ettigini de eklemiglerdir. Ayrica
hastalarin % 37’sinde SIRS gelistigini ve 3 hastanin septik soka girdigini ve pelvik idrar
kiiltiirti ile tas kultiirii pozitifliginin trosepsis i¢in rélatif risk olugturdugunu, idrar

kiiltiirii pozitifliginin ise risk olugturmadifini ve preoperatif tespit edilen hidronefrozun
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infekte pelvik idrar kiiltiirtiyle iligkili oldugunu belirtmistir. Urosepsis geligen hastalarin
higbirinin kan kiiltiiriinde iireme olmadigini da sdylemistir =

Gault ve ark. Kanada’da yaptiklan bir calismada, preoperatif uzun stireli
florokinolon tedavisiyle tas kiiltlirii pozitifliginin % 5,67ya kadar distiigilini
sdylemislerdir 62,

McCartney ve ark. yaptiklari ¢alismada, preoperatif idrar kiiltiiriiniin, infekte tas
ile korelasyonunun olmadigini ve tas kiiltiirinde en stk izole edilen mikroorganizmanin
Proteus mirabilis oldugunu gostermislerdir 6,

Fowler ve ark. yaptiklari ¢alismada koraliform taslarda, tas kiiltiirii pozitifligini
% 77.3 ve es zamanh yapilan idrar kiltirii pozitifligini % 12,5 olarak bulmuglardir.
Génderilen 22 tag kiiltiiriinden 15°inde bir ya da daha fazla iireaz (+), gram (-) enterik
bakteri iiredigini tespit etmislerdir **.

Bratell ve ark. da yaptiklan ¢alismada ayn sekilde, preoperatif idrar kiltiirliniin,
infekte tas ile korelasyonunun olmadifim ve tag kiiltiiriinde en sik treaz (-)
mikroorganizmalarla, E. coli'nin izole edildigini gdstermiglerdir 63,

Pode ve ark. yaptiklari bir caligmada, 135 Gst Griner sistem tagi olan hastanin %
75,6 sinda pelvik idrar kiiltiir sonuglarini pozitif olarak bulmuglardir .

Lewi ve ark. PNL yapilan 63 hastada yaptiklar1 bir ¢aligmada, preoperatif idrar
kiiltiiril pozitifligini % 29 olarak, peroperatif pelvik idrar kiiltiirii pozitifligini % 30
olarak ve tas kiiltiirii pozitifligini de % 38 olarak bildirmistir. Staghormn tasi olan
hastalarin preoperatif idrar kiiltiirii pozitifligi % 58 ve tas kiiltiirii pozitifligini % 82,5
olarak bildirmistir. Kiiltiirlerde baskin olarak tireyen mikroorganizma Proteus mirabilis
olarak rapor edilmigtir =,

Rao ve arkadaslar kendi serilerinde, “endotoksin” ve “timor nekroz faktor” (
TNF ) iin, preoperatif ve postoperatif degisikliklerini tammlamiglardir. 117 hastaya
endoiirolojik manpiilasyonlar yapilmig ve bunlarda sadece 27 hastaya PNL yapilmastir.
Tiim bu hastalarin % 74’tinde ates, % 41°inde TNF yiiksekligi, % 41’inde endotoksemi
ve % 37’sinde bakteriyemi saptandigini bildirmistir. PNL yapilan hastalarin % 47,8’ inin
taslarnin infekte oldugu ve bunun bakteriyemi ile yakindan iligkili oldugu fakat
preoperatif bakteriiirinin ilgkisi olmadigin sdylemislerdir 2,

Yiiksek ASA riski ve komorbiditenin de yine SIRS gelisiminde bir rolii

bulunamadi. Hastalanin tas lokalizasyonlar1 ve ameliyat sonrast reziidii tas ile SIRS
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arasinda bir iligki kurulamadi. Yine ameliyat esnasinda kullanilan irrigasyon sivist
miktar1 ve kullanilan litotriptérle de SIRS arasinda iligki yoktu. Preoperatif ve
postoperatif kreatinin degerleri ile de SIRS arasinda bir iliski yoktu.

Biz caligmamizda, preoperatif tam idrar analizi, preoperatif idrar kiiltiirii,
peroperatif pelvik idrar kiiltiirti ve tas kiiltiirii pozitifliginin SIRS ile yiiksek derecede
iligkili oldugunu gordiik. Ayrica diversiyon gekilme siiresinin ve hastanede kalis
stiresinin SIRS gelisen hastalarda uzamig olmasini da hastalarda gelisen ates ve verilen

antibiyoterapi sonucu oldugunu tespit ettik.
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6. SONUC ve ONERILER

Biz c¢alismamizda, preoperatif tam idrar analizi, preoperatif idrar kiiltiird,
peroperatif pelvik idrar kiiltiirii ve tas kiilttrii pozitifliginin SIRS ile yiliksek derecede
iligkili oldugunu gordiik. Tiim kiiltiirlerde en sik izole edilen etken patojen yaridan fazla
oranda E. coli olarak tespit edildi. Bizim ¢alismamizda, operasyon esnasinda veya
sonrasinda 6liim ve/veya septik sok goriilmedi. Bunu da preoperatif dénemde rutin
olarak hastalarin idrar kiiltiirlerinin alinmas1 ve buna gore idrarlar1 steril olmadan
hastalarin ameliyata alinmamasiyla agikladik.

Ayrica diversiyon ¢ekilme siiresinin ve hastanede kalig stiresinin SIRS gelisen
hastalarda uzamis olmasim da hastalarda gelisen ates ve verilen antibiyoterapi sonucu
olduguna yorumladik.

Sonug olarak, preoperatif donemde kiiltir antibiyogram sonucuna gore
antibiyotik tedavisi ve proflaksi ile SIRS ve {tirosepsisten kaginabilecegimize ve
postoperatif dénemde sistemik enfeksiyon ortaya ¢iktiginda bébrek pelvisinden alinacak
numunelerin terapotik antibiyotik kullamimi i¢in en iyi kilavuz olacagina inaniyoruz.

Benzeri ¢alismalarin degisik parametreler ve hasta serileri kullanilarak tekrar
edilmesinin, SIRS ve tirosepsis gelisiminin daha iyi anlasilmasi, risk gruplarinin
tariflenmesi ve bu komplikasyonlardan kaginabilmek i¢in 6énlem alinmas: adina faydali

olacagi inancindayiz.
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