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OZET
Simsek A., Agik Nefrolitotomi Operasyonu ve ESWL’den Sonra Gegen Siirenin
Perkiitan Nefrolitotomi Basaris1 Uzerine Etkileri, Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi, Uroloji Tezi, Zonguldak, 2013.
Bobrek taglarinda cerrahi tedavisi ¢ok uzun yillar 6ncesine dayanmaktadir. Tedavi
alteranatifleri yillar i¢inde teknolojik gelismelere parelel olarak daha da artmustir. PNL
tas hastahginin tedavisinde giivenilir etkin bir yontemdir. Bugiin PNL, 2cm’den biiyiik
bobrek taglarinda ve ESWL tedavisi sonrasi basarisiz olan bobrek taslarinda ilk tedavi
secenegi olmustur. PNL operasyonunun basarisii etkileyen bircok faktdr mevcuttur.
Calismamizda daha 6nce ayni bobrekten agik bobrek tasi cerrahisi 6ykiisii olmasinin ve
ESWL’den sonra gegen siirenin PNL operasyonunun basarisina etkisini belirlemeyi
amacladik. Haziran 2002 ve Haziran 2012 tarihleri arasinda Biilent Ecevit Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda PNL uygulanan 464 hastamin verileri
retrospektif olarak incelendi. Biitiin hastalarin ameliyat pozisyonu, teknigi ve anestezi
protokolii ayniydi. Calismaya alman tiim hastalarm 114’ (%24,5) mevcut taslar1 nedeni
ile daha 6nceden ESWL uygulamasi gecirmis olmasina karsin 350’sine (%75,5) ESWL
islemi hi¢ uygulanmamisti. Tiim hastalarm 45’inde (%9,7) daha 6nce ayni taraftan
gecirilmis acik bobrek tasi cerrahisi Oykiisii bulunmakta iken, 419’unda (%90,3)
gecirilmis acik bobrek tasi cerrahisi oykiisii bulunmamaktaydi.
ESWL’den PNL operasyonuna kadar gegen siirenin operasyon basarisma etkisi
incelenirken gruplar 0-1 ay, 1-2 ay arasi, 2-3 ay arasi Ve 3 ay tizeri olarak belirlendi.
Benzer yas, cinsiyet Ve tas yiikii olan gruplarda akses sayisi, yatis siiresi, nefrostomi
alma stiresi, rezidii tas ve kan transflizyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi. Yine benzer yas, cinsiyet ve tas yiikiine sahip agik bobrek tasi cerrahisi
Oykiisii olan ve olmayan grupta rezidii tas ve kan transflizyonu agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi. Agik bobrek tasi cerrahisi oykiisii olan grupta
perkiitan giris sayisi, yatis siiresi ve nefrostomi ¢ekim siiresi istatistiksel olarak fazla
bulundu (p degerleri sirastyla p:0,008, p:0,006, p:0,03). Sonug olarak ¢aliymamizda PNL
operasyonunun acik bobrek tasi cerrahisi sonras1 ve ESWL’den sonra siire
gozekmeksizin etkili ve glivenle uygulanabilir oldugunu diisiiniiyoruz.
Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, agik nefrolitotomi, ESWL, trasfiizyon,

rezidii tas, akses



ABSTRACT

Simsek A., The effects of time Period after open nephrolithotomy surgery and
ESWL to the success rate of percutaneous nephrolithotomy, Biilent Ecevit
Universitesi Faculty of Medicine, Urology Thesis, Zonguldak, 2013.

Surgical approach to kidney stones dates back to old times. Treatment choices
increased in parallel with technological advancements in years. PNL is a safe and
effective method for kidney stones. Recently, PNL is the first choice of treatment for
kidney stones that is larger than 2 cm and after the failure of ESWL treatment. There
are many reasons that affects the success of PNL operation. In our study, we aimed
to identify the contribution of history of kidney stone in the same kidney and the time
elapsed after ESWL to the success rates of PNL operation. We inspected 464 patients
that has been treated with PNL in Biilent Ecevit Universitesi Faculty of Medicine,
Department of Urology between June,2002 and June 2012 retrospectively. All
patients’ operation position, technique and anesthesia protocol was similar. While
114 (%24,5) patients in this study had ESWL before PNL due to their kidney stones,
350 (%75,5) patients didn’t experience ESWL procedure. 45 patients (%9,7) had
open kidney stone surgery history in the same side, while 419 (%90,3) patients didn’t
have any open kidney stone surgery history.

In order to analyze the effect of time interval between ESWL and PNL operation,
groups were categorized into 4 subgroups: 0-1 month, 1-2 months, 2-3 months and 3
or more months. In groups that have similar age, gender and stone load there wasn’t
a statistical significance for number of access, hospitalization period, nephrostomy
removal time, residual stone and blood transfusion. In open kidney stone surgery
group percutaneous intervention count, hospitalization period and nephrostomy
removal time were found statistically significant. (p values p:0,008, p:0,006, p:0,03)
respectively. As a result, in our study we believe PNL operation is reliable and
effective regardless of time after open kidney stone surgery and ESWL

Key Words: Percutaneous nephrolithotomy, open nephrolithotomy, ESWL,

transfusion, residue stone, access
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1. GIRIS

Uriner sistem tas hastalig1 insanoglunu etkileyen en eski hastaliklar arasinda
sayllmaktadir. M.O. 4800 yillarindan beri bilinen bir hastaliktir. M.O. 4800’lii
yillardan kalan Misir mumyalarinda bobrek ve mesane taslarina rastlanilmistir (1).
Insanlarin genel saglik durumunu ve sosyal hayatmi etkileyen iiriner sistem tas
hastaliginin tedavisinde artik 6nleyici tedavi 6n plana ¢ikmaktadir. Sivi tiiketiminin
ve hareketin artirilmasi faydali yontemlerdir. Ancak tas olustuktan sonra kesin sonug
veren bir medikal tedavi alternatifi heniiz yoktur.

Bobrek taslarinin  tedavi segenekleri arasinda takip, medikal tedavi,
ekstrakorporeal sok dalga litotiripsi (ESWL), perkiitan nefrolitotomi (PNL), agik
cerrahi ve laparoskopik cerrahi yer almaktadir. Giiniimiizde artikk noninvaziv ve
minimal invaziv tedaviler yerlesmis durumdadir.

ESWL, uygulanmaya baslandigi 1980 yillarindan beri teknolojik gelismeler
sayesinde hasta basi maliyeti azalmis ve tedavi basarist artmustir. Uygulama
kolayligi, hospitalizasyon gerektirmemesi ve is gilicii kaybmna sebep olmamasi
nedeniyle triner sistem tas hastaliginin tedavisinde biiyiik oranda kullanilmaya
baslanmustir. Ozellikle bilyiik boyutlu taslarda ESWL yetersiz kalacag: i¢in cerrahi
tedaviler uygulanmaktadir. Uygulanacak tedavilerde en az hospitalizasyon siiresi, en
az cerrahi miidahale ve tassizlik basarida dl¢iitlerdir.

Noninvaziv bir yontem olan PNL, hastanede kisa kalis siiresi, etkinligi,
diisiik komplikasyon oranlar1 ve yiiksek basarisi ile iirolojik uygulamalar arasina
girdigi 1976 yilindan bu yana iist iiriner sistem tas hastaligi tedavisinde acik
nefrolitotominin yerini almis ve bircok merkezde basariyla uygulanir hale gelmistir.
Hastaya ait anatomik etkenler, tasin yeri, boyutu ve cinsi, cerrahin tecriibesi PNL
basarisini etkilemektedir. Kontrendikasyonlari ise kanama bozukluklar1 ve gebeliktir.
Bir¢ok ¢alisma PNL’de basariyr etkileyen gesitli faktorleri arastirmuglardir. Daha
once acgik bobrek tasi cerrahisi Oykiisii olan hastalarda tekrar operasyon gerekirse
acik cerrahi fibrozis nedeniyle zorlasir. PNL ile bu hastalarda dilatasyon saglanip
tagsizlik saglanabilir. Tas hastaliginin yiiksek niiks orani nedeniyle bu hastalarda
tedavide avantaj saglayacaktir. Daha once ESWL tedavisi alan hastalarda cesitli

derecede parankimal hasar bulunmustur. Bu etkiler akut donem ve kronik déonem



olarak siniflanabilir. Bu etkilerin bobrege etki siiresi PNL basarisi iizerine etkisi
olabilir.

Calismamizda bobrek taslar1 nedeniyle PNL operasyonu uygulanmis tiim yas
gruplarindaki hastalarin verilerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi ile daha
once ESWL tedavisi alan hastalarda ESWL’den operasyona kadar gegen siirenin ve
daha Once ayni taraftan agik bobrek tasi cerrahisi oykiisii olmasinin PNL basarisi
tizerine etkisinin belirlenmesi amaglanmistir. Boylece bu yontemlerle tedavi edilecek

hastalarin, tedavileri ile ilgili detayli bir sekilde bilgilendirilmeleri amag¢lanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobrek Anatomisi

Bobrekler; karmn boslugunun arka boliimiinde, kolumna vertebralisin iki yaninda
onikinci torakal ve ilk {i¢ lomber vertebralar diizeyinde yerlesmislerdir (2). Karaciger
nedeniyle sag bobrek sola gore 1-2 cm daha asagidadir. Bobrek etrafini ince bir
fibroelastik kapsiil sarar. Kapsiil cerrahi olarak parankimden kolayca ayrilabilecegi
gibi hematom olusmasi ile de parankimden kolaylikla ayrilabilir. Bobrekler kardiyak
output’un 1/5°ni alan olduk¢a vaskiiler organlardir. Pozisyonlari, inspirasyon
ekspirasyonda ve diafragma hareketiyle yaklasik 4 cm kadar asagi-yukari yer
degistirebilirler (3).

Normal bir erkek eriskinde yaklasik 150 gram kadinda ise 135 gram
agirhgmdadir. 10-12 cm uzunlugunda 5-7 cm genisligindedir. Bobrek parankimi
korteks ve medulla olarak ikiye ayrilir. Daha acik renkli olan korteks koyu renkli
medulladan ¢iplak g6z ile bile ayirt edilebilir. Medulla piramit seklindedir. Kaliksle
cevrelenmis u¢ kisimlarina papilla denir. Korteksin iki kesimi vardir; bobrek dis
kisimdaki ince tabakaya periferal korteks, piramitler arasma dogru yaptigi uzantilara
septal korteks (Bertin kolonlar1) denir. Papillalarin sayis1 5-11 arasinda degisir ve
degisik konumlarda olabilirler. Papillalar toplayici sistem tarafindan sarilir. Bu
yapilara kiiciik kaliks adi verilir. Kiiciik kalikslerin tek olarak ya da birkag1 birleserek
pelvise agilir. Birlesen kiiciik kaliksler biiylik kaliksi olusturur. Her bobrekte 2-3 adet
biiylik kaliks vardir. Biiyiik kaliksler de pelvis renalisi olustururlar (4). Pelvis ve
kaliksleri ve bobregin damar, lenfatik ve sinirlerini saran yag dokusu ile dolu bosluga
siniis renalis, bu yapinin disariya agilan agzina da hilum renale adi verilir. Bobrek
hilumunda, 6nden arkaya dogru ven, arter ve pelvis bulunur (5).

Bobrekler, idrar atiliminin yani sira renin, eritropoetin yapim ve D vitamini
metabolizmasi gibi endokrin sistem fonksiyonunda, asit-baz dengesinde onemli rol

oynarlar.



2.1.2. Bobregin Komsuluklar

Her iki bobrek karin arka duvarinda bulunan psoas kasi, quadratus lumborum ve
ustte diafragma ile yakmn iliskidedir. Bobreklerin medialindeki damarlar ve pelvis,
psoas kasina dogru uzanir. Diafragma plevral uzantiya dogru uzanir, bu nedenle
bobregin iist kesimlerine dogrudan yapilacak herhangi bir cerrahi miidahalede plevral
yaralanma riski vardir. 12. Kosta her iki tarafta bobregi yaklasik olarak diafragmanin
alt sinir1 hizasinda ¢aprazlar. Sol bobrek biraz daha yukar1 yerlesimli oldugundan {ist
smir1 11. Kosta hizasindadir.

Sag bobrek iistte siirrenal, onde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum,
vena kava inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile
komsudur. Sol bobrek iistte siirrenal, iist dista dalak, hilus civarinda pankreas
kuyrugu, on lstte mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek arkada
diafram, kuadratum lumborum kasi ve psoas kasi ile bitigiktir (6).

Bobrekler saglam bir bag dokusuna sahip fibroz kapsiil ile sarilidir. Bu
kapsiiliin disinda bobregin biiyiik kismi1 adipoz doku ile g¢evrilidir. Yag tabakasinin
disinda bobregi ve adrenalleri saran ve renal fasia (Gerota fasias1) denilen bir fasia
mevcuttur. Gerota fasias1 bobrek kaynakli patolojik durumlarda sinirlayict 6zellige
sahip 6nemli bir anatomik bariyerdir. Bununla birlikte, bobrek inferiorunda gerota
fasyasmim bir agiklik hali olmasi nedeniyle ile asir1 sivi koleksiyonu inferior

acikliktan pelvise uzanir (3).



Sekil 1: Bobregin arka iskelet yapi ve plevra komsuluklar (7).
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2.1.3. Bobregin Vaskiiler Anatomisi

Renal pedikiil bir arter ve bir venden olusur ve renal hilustan bobrege girer. Onde renal
ven arkasinda renal arter yer alir. Renal arter ve ven 2. lumbar vertebra korpusu
diizeyinde superior mezenterik arterin altindan, aort ve vena kava inferiordan ¢ikar (3).

Bobregin arterleri end-arter yapisindadir. Kollateral veya anastomoz
yapmadiklar1 i¢in hasara ugramalar1 durumunda dagilim alaninda iskemi olusur.
Renal arter, suprarenalis inferior dalmi1 verdikten sonra, anterior ve posterior
dallarma ayrilir. Anterior dal apikal, iist orta ve alt olmak {izere 4 segmental artere
ayrilir. Bobregin anterior ve polar alaninin kanlanmasimda sorumludur. Posterior dal
ise bobregin posteriorunda kalan bdlgeleri kanlandirir (9). Segmental arterler renal
hilus boyunca ilerler ve lober arterleri olusturur. Bunlarda renal parankime girer ve
interlober arterleri olusturur. Piramid tabaninda, interlober arterler, arkuat arter
olarak devam eder ve kortikomedullar bileske boyunca ilerler. Arkuat arterler,
interlobiiler arterleri meydana getirirler. Bunlarda glomeriiliin afferent arteriollerini
olustururlar.

Venodz sistemde ise postglomeriiler kapillerler interlobiiler venlere drene
olurlar ve sirasiyla arkuat, interlober, lober, segmental venler olarak devam ederler.
Bazen bes tane ven genellikle ii¢ biiyiik trunkus olarak ana vende birlesirler. Sag
renal ven kisadir (2-4 cm) ve vena kava inferiora dogrudan girer. Sol renal ven
sagdan tli¢ kat daha uzundur (6-10 cm). Aortun 6niinden gegerek vena kavanm sol
tarafina ulasir. Aortun lateralinde sol renal vene, yukaridan sol adrenal ven, arkada
bir lumbar ven asagidan sol gonadal ven dokiliir. Sag gonadal ven direkt olarak vena
kava inferiora dokiiliir. Her iki renal ven kendilerine eslik eden renal arterin 6niinde
seyreder. Renal venler, arterlerden farkli olarak arkuat damarlar diizeyinde
anastomoz yaparlar. Bu nedenle vendz yaralanma sonrasi bobrekte parankimal

konjesyon ve 6dem gozlenmez (3).

2.2. Uriner Sistem Tas Hastahg

Uriner sistem tas hastahgi M.O. 4800 yillarindan beri bilinen bir hastaliktir. M.O.

4800°1i  yillardan kalan Misir mumyalarinda bobrek ve mesane taslarina



rastlantilmustir (1). Uriner sistem tas hastaliy, iiriner sistem enfeksiyonlar1 ve prostat
patolojilerinden sonra {iriner sistemi etkileyen iiglincii patolojik durumdur (10).
Yasam boyunca herhangi bir donemde bu hastalikla karsilasma ihtimali %10 olarak
bildirilmektedir (1).

Tas hastaligmin tarihi bu kadar eski olmasina ragmen, patogenezi hala net
olarak aydinlatilamamigtir. Son 50 yilda tas olusumu ile ilgili gozlem ve
arastirmalarin  sonuglar1 alinmaya baslanmis olup tas olusum mekanizmalar1
arastirilmig, tagin bobrekte olusum yeri ve taslarin kristaloid yapilari tespit edilmistir.

Daha onceleri sadece agik ameliyatla tedavi edilen bobrek taslari bugiin
gelisen teknolojinin de imkanlar1 ile PNL ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRC)
olarak yapilan girisimlerle ya da ESWL’den laparoskopik tas ameliyatlarina kadar
cesitli minimal invaziv yontemlerle tedavi edilebilmektedir. En uygun tedavinin
secilmesi ise tasla iliskili faktorleri (boyut, sayi, lokalizasyon), bobrek anatomisi ve

hastanin kliniginden kaynaklanan faktorleri birarada degerlendirmekle miimkiidiir.

2.2.1. Epidemiyoloji ve risk faktorleri

Uriner sistem tas hastaligi sikligi %2 ile %20 arasmdadir. Cografik ve
sosyoekonomik o6zelliklere baglhidir (11). Tirkiye’de endemik bir hastalik olarak
kabul edilir ve 1991 yilinda yapilan ¢alismada prevalansi %14.8 olarak bildirmistir
(12). En ¢ok 30 ile 60 yaslar1 arasinda goriiliir. Ug¢ erkege karsilik bir kadinda
goriilmektedir (10). Diinya tas haritasina gore, Iskandinav iilkeleri, Akdeniz iilkeleri,
Kuzey Hindistan, Pakistan, Kuzey Avustralya, Avrupa’nin orta kisimlari, Malezya ve
Orta Amerika’da tas hastaligi yogundur. Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve
Giineydogu’da daha fazladir (1).

Tas olusumu i¢in asir1 Sicak dnemlidir. Asir1 terleme ve yeterli sivi tiiketimi
olmadiginda idrar yogunlugu artar. Bu da idrardaki soliit yiikiin artmasina ve
kristalizasyon olusumuna neden olur. Tropikal bolgelerde yasayanlarda tas hastaligi
prevalansmin yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Obesite ile tas olusumu arasinda iligki mevcuttur. Yag dokusu, insiilin direnci

ve tas olusumu arasinda bir iliski oldugu, viicut kitlesi yiiksek olanlarda kalsiyum ve



tirik asit atilimmin daha fazla oldugu ve bu nedenle tas olusum riskinde artis oldugu
distiniilmektedir.

Su alimi ¢ok onemlidir. Ginliik idrar miktarmi 800 ml’den 1200 ml’ye
cikarmak bile tas olusumunu % 86 azaltir (13). Su alimi birgok yonii ile tas
niikslermi 6nlemeye yardimci bir ydntem olarak kabul goriir. Ozellikle sicak
iklimlerde ve su kaybedilen yerlerde 6nemi daha fazladir.

Uriner sistem tas hastalign olanlarin %25’inde aile hikayesi vardir. Bu
hastalarda, ¢evresel ve diyetsel faktorler engellense de, tas hastaligi gelisme riskinin
daha fazla oldugunu diisiiniilmektedir (14).

Bobrek taglarmin toplumda en sik goriilen tipi kalsiyum oksalat ya da bunun
hidroksiapatit kombinasyonudur. Diyette purin, oksalat, fosfat ve sodyumdan zengin
besinlerin, asir1 kalsiyum alimmin tas olusum riskini arttirabildigi bilinmektedir
(15,16). Kislyi yataga bagimli birakan fiziksel engel kemik yikimini artirarak kan
kalsiyum seviyesini yiikseltmekte ve tas olusum riskini artirmaktadir.

Yas ve cinsiyet, hipertansiyon, gut, inflamatuar bagirsak hastaliklari,
hiperparatroidizm, bobrek hastaliklari, kronik ishal, iiriner sistem enfeksiyonlart,
sarkoidoz gibi hastaliklar da artmis iriner sistem tas olusumu ile iliskilidirler.
Ulkemizde degisen yasam sartlar1 ve beslenme ahiskanliklari, iiriner sistem tas

hastaligi ile ilgili daha genis kapsamli calismalarin yapilmasini gerekli kilmaktadir.

2.3. Tas Olusum Teorileri

Tas olusum mekanizmalari ile ilgili teoriler:
I. Stipersatiirasyon- Kristalizasyon teorisi
I1. Matriks- Niikleasyon teorisi

I11. Epitaksi teorisi

IV. inhibitor madde eksikligi teorisi

V. Kombine teoriler olarak smiflandirilabilir.



2.3.1. Siipersatiirasyon-Kristalizasyon Teorisi

Uriner sistem tasinm olusmast icin idrarin asir1 derecede kristalize olmas1 gereklidir.
Tas olusturucu kristaller ile siiper satiire olmas1 gerekmektedir. Stabil bir soliisyonda
tutulabilecek ¢oziilmemis tuz miktarinda maksimum bir limit vardwr. Idrarin
¢coziilmemis tuz ile satiire oldugu ve kristalizasyonun bagladigi konsantrasyon
termodinamik solubility product olarak bilinir. Termodinamik solubility product
satiirasyon aninda soliisyonda yer alan kimyasal komponentlerin konsantrasyonunu
ifade eder. Bir soliisyon i¢indeki tuz konsantrasyonu solubility product’tan az ise
soliisyonun undersatiire oldugu soOylenir. Bir undersatiire soliisyonda spontan
kristalizasyon olusmaz; dolayisiyla, undersature idrarsa tas olusmayacaktir. Mineral
konsantrasyonunun solubility product iizerine ¢iktig1 konsantrasyonlarda soliisyonun
anstabil olacagi ikinci bir noktaya gelinecek ve spontan olarak Kkristalizasyon
baslayacaktir; bu noktaya formation product adi verilir. Solubility product ile
formation product arasindaki bdlgeye metastabil bolge adi verilir. Bir soliisyon
metastabil ise de novo kristalizasyon muhtemelen olusmayacaktir ancak var olan

kristallerde biiylime olabilir (17).

2.3.2. Matriks-Niikleasyon Teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin tirtintidiir. Protein, heksan ve hekzanaminler igerir.
Kalsiyum iceren taslarin %3 {inii, {irik asit taglarnin %2’sini ve matriks taslarinin
%65’ini meydana getirir. Matriks bir taraftan kristal biiylime ve agregasyonu
Onleyerek inhibitor etki yaparken, diger taraftan da tas yapismin %2-10’unu
olusturur. Enfekte ve zayif fonksiyon yapan bobreklerde tamamen matriksten ibaret
matriks taslari olugabilir. Burada matriks tamamen polarize olmustur ve bu taglar diiz
grafilerde radyoliisendir. Idrarda bulunan yabanci cisimler, eritrosit, 16kosit gibi
hiicrelerde matriks rolii oynayip iizerinde kolayca kristalizasyon ve agregasyon

oOlusarak tas olusumuna yol agar (18).



2.3.3. Epitaksi

Kristal yapan maddenin satiirasyonunun azaldigi, kristalin biliylimesine imkan
kalmadig1 durumlarda idrarda baska bir element fazla ise bu defa kristalin yiizeyine
yapisarak dis tabakasi baska yapida olan tas olusur. Bu sekilde gelisen taslarda
epitaksi teorisinden bahsedilir. Urik asit kristalleri {izerine kalsiyum oksalat
kolaylikla epitaksi ile tutunarak kalsiyum oksalat tagi olusur. Asir1 iirik asit itrahinda
oksalat iceren gidalarin fazla alinmasi sonucu iirik asit niikleusu iizerinde kalsiyum

oksalat tas1 olusur (10).

2.3.4. inhibitér madde eksikligi

Bir¢ok insanda siipersatiirasyon mevcut olup, kristal olusabilir. Ancak bu kristaller
biiyiiyemez ve kolayca idrarla atilir. Biiyiime ve agregasyonu oOnleyen idrarda
intibitor maddeler vardir. Bunlardan diisiik molekiillii peptidler, yiiksek molekiillii
glikoproteinler, matriks-A maddesi, matriksin yiizeyindeki elektrik igeren zeta
potansiyel, siilfidril bagi igeren iiromukoidler, alanin, sitratlar, hatta iirik asidin
erimesini saglayan iire gibi maddeler organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar,
pirofosfat eliminasyonunu artiran ortofosfatlar, magnezyum, eser elementlerden
c¢inko ise kristalizasyonu Onleyen inorganik inhibitorlerdir. Tas hastalarinda
slipersatiirasyon-kristalizasyonla beraber idrardaki inhibitor maddelerin eksikligi
beraber goriilmektedir (18).

2.3.5. Kombine teoriler
Tas olusumu i¢in yukarida anlatilan siipersatiirasyon-kristalizasyon, epitaksi,
inhibitorler ve matriks gibi faktorlerin etkilerinin olusumunu veya etkilerini arttiran

nedenler her olguda belirlenemez. Bu gruba “ idiopatik tas hastaligi” adi verilir. Bu

grupta en fazla kalsiyum i¢eren taglar yer alir.
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Tas olusumunda bazi predispozan faktorler vardir.

. Idrar pH’sindaki degisiklikler

. Fokal veya yaygin iiriner enfeksiyonlar
. Konjenital anomaliler

. Urostaz

. Bobrekte kalsifikasyonlar

. Uriner sistemdeki yabanci cisimler

. Uriner sistemle iliskili fistiiller

00 N AN L AW N

. Uriner sistem tiimdrleri — nekrotik doku pargalari (18).

Idrar pH degisiklikleri kristal olusumunda ¢ok &nemlidir. Urik asit, sistin
kristalleri ancak asit idrarda meydana gelir. Tas olussa dahi alkali idrarda erir. Fosfat
kristalleri ise daha ¢ok alkali idrarda olusur. Uriner enfeksiyonlarda bakteri ve
lokositler matriks gorevi yapabilecegi gibi iire parcalayan bakteriler ortamin alkali
hale ge¢mesine ve bu nedenle kolayca infeksiyon taslarina neden olurlar. Konjenital
anomaliler, idrar akimimi engelleyerek kristal partikiillerinin atilmasini gii¢lestirir. Bu
nedenle agregasyon tas olusumu kolaylasir, ilaveten iiriner infeksiyona yol
acacagindan o yolla da tas olusumuna zemin hazirlar. Tiiberkiiloz veya baska
nedenlerle olusan kalsifikasyon ve yabanci cisimler kalsiyum tuzlarinin agregasyonu

Ve presipitasyonu i¢in iyi bir yap1 tasidir (18).

2.4. Uriner Sistem Tas Cesitleri

Yapisina gore liriner sistem taslar1 iki gruba ayrilir:
1. Inorganik taglar

a. Kalsiyum oksalat

b. Kalsiyum fosfat

c. Mikst kalsiyum taslar1

d. Sulfanomid ve fenozopridin taslari (nadir)
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2. Organik taglar
a. Magnezyum amonyum fosfat (Struvite)
b. Urik asit
c. Sistin
d. Ksantin

Tim taslarin %60’m1 kalsiyum oksalat taslar1 olusturur. %20 ise mikst
kalsiyum taslaridir. Kalsiyum tas1 olusumunda en sik karsilagilan labaratuar bulgusu
hiperkalsiiiridir. Hiperkalsitiri, 200-250 mg/dl veya 4 mg/kg/dl’den fazla idrar
kalsiyum atilimidir. Hiperkalsiiiri absorptive, resorptive veya renal anomalilere bagli
olabilir. Uriner oksalat diizeyinin 40 mg/dl’nin iizerinde olmasma hiperoksaliiri
denir. En sik sebeb enterik hiperoksaliiridir ve kronik diyareye neden olan hastaliklar
(Crohn hastaligy, iilseratif kolit gibi), ince barsak rezeksiyonu, kisa barsak sendromu
ile iligkilidir.Diyetsel olarak hiperoksaliiri 1spanak, ¢ilek, ¢ikolata gibi oksalat
yoniinden zengin besinlerin alinmasi ile olusur.

Urik asit piirin metabolizmasinmn son {iriiniidiir. Hiperiirikoziiri, diisiik idrar
pH’s1 diisiik idrar atilimi iirik asit tagi olusmasinda etkendir. Sitrat tas olusumunu
engelleyen inhibitor maddedir. Tiazid kullanimi, asir1 hayvansal protein alimi, laktik
asidoz sitrat seviyesini disiiriir. Struvide taslar1 Magnezyum amonyum fosfattan
olusur ve infeksiyon taslar1 olarakta bilinir. Ureyi parcalayan mikroorganizmalar
tarafindan olusturulur. Bu mikroorganizmalar : Proteus, Klebsiella, Pseudomanas ve
Stafilokok tiirleridir (19). AIDS tedavisinde kullanilan antiviral ajan Indinavir tas

olusumuna neden olabilir ve bu taslar tomografide tespit edilmez.

2.5. Tas Hastahig1 Tedavisi

Uriner sistem tas hastahigmin tedavisinde yillar icinde énemli degisimler yasand.
Bobrek ve damarlarmin ayrintili anatomisi heniiz 20. yiizyilin basmnda 1901 yilinda,
John Hopkins Tip Fakiiltesi’nden Brodel tarafindan ortaya konup ve 1960’11 yillarda
acik bobrek cerrahisi teknikleri detaylariyla tarif edilebildikten sonra (20), Smith ve
Boyce, 1967°de acik bobrek cerrahisinin en incelikli girisimi sayilabilecek “anatrofik

nefrolithotomi” ile ilgili tecriibelerini yaynladi (21).
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1980 yilinda Chaussy tarafindan ESWL cihazi kullanima sunuldu (22).
ESWL kullanimi, 1980-2000 yillar1 arasinda iiriner sistem taslarmin biyiik
cogunlugunda ilk tedavi secenegi olarak uygulandi (23). Kisa bir donem, tiim tiriner
sistem taslarmin tedavisinde tek cerrahi tedavi se¢enegi olarak agik cerrahi olsa da,
1970’11 yillarda perkiitan bobrek girisimleri bildirilmeye baslandi (24). Avrupa ve
A.B.D.’den 1980°1i yillarda genis perkiitan nefrolitotomi serileri yayinlandi (25,26).

Tedavide tas karakteristikleri (boyut, sayi, yerlesim), bobrek anatomisi ve
hastaya ait faktorler tedavi se¢iminde goz Oniinde bulundurulmalidir. Giiniimiizde
iriner sistem tas hastaliginin tedavisindeki en 6nemli sorunlardan biri, hastalarda
saptanan taglarin etkili yontemler kullanilarak ve basariyla tedavi edilebilmesine
karsin, yiiksek tas rekkiirens orami nedeniyle aymi hastada yeni operasyonlar
gerekmesi ihtimalinin fazla olmasidir. Uriner sistem taslar1 bir 6nlem alinmadigi
takdirde on yil iginde ortalama %350 oraninda tekrarlamaktadir (27).

Tedavinin amaci, ilk olarak hastanin agris1 varsa hastanin bu agridan kurtarip
rahatlatilmasidir. Daha sonra tasin tespit edilip olabildigince temizlenmesi ve sonraki
asamada yeni tas olusumunun veya var olan tagin biiylimesinin engellenmesidir.

Bobrek taslarinin tedavisinde se¢enekler medikal tedavi, ESWL, PNL, RIRC,

laparaskopik ve acik cerrahidir.

2.5.1. Uriner Sistem Tas Hastahginda Medikal Tedavi

Medikal tedavi ile renal kolik gibi semptomlarin giderilmesi, infeksiyonun tedavisi,
yeni tag olusumunun engellenmesi amaclanir. Medikal tedavinin tas olusumunu
onledigi ¢esitli veriler ile ortaya konulmus olup, tas olusumuna yol agan metabolik
anormallikler arastirilmali ve sebebe yonelik medikal tedavi planlanmalidir (28).
Tedavi ile taslarin diisiiriilmesinde siv1 almi, tagin bobrekteki yeri, tagin sekli, fiziksel

aktivite cok onemlidir.
a. Konservatif medikal tedavi; Mevcut metabolik risk faktorlerinden bagimsiz

olarak tiim yastaki hastalara onerilen tedavi yontemidir. Hidrasyon ve egzersizlerin

biiyiilk 6nemi vardir. Giinliik sivi alimmin 3 It (gilinliik idrar ¢ikisinin >2500 cc)
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olacak sekilde tiiketilmesi, diyetle alinan oksalat ve sodyum miktarmin kisitlanmasi,

hayvansal proteinlerin kisitlanmasi gibi dnerilerdir (29).

b.Selektif medikal tedavi;

1. Hiperkalsiiiri:

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

b) Absorbtif hiperkalsiiiri tip 2: Altta yatan fizyolojik defekt ¢ok ciddi olmadigindan
spesifik bir medikal tedavi Onerilmemektedir. Diisiik kalsiyum alimi (400-600
mg/glin), diisiik kirmiz et tiiketimi ve bol sivi alimi yeterli tedavi saglayabilir (28).

c) Renal hiperkalsiiiri: Kalsiyumun renal tiibiiler geri emilim bozuklugu sonucu
olusur. Tiazid gurubu diiiretikler kullanilir (30).

d) Rezorptif hiperkalsiiiri: Primer hiperparatiroidizm durumuna bagl olarak

gelisen taslarda spesifik bir medikal tedavi yoktur. Hiperkalsemi, hiperkalsirii,
hipofosfatemi ile karakterizedir. Kemik kalsifikasyonu azalir.

2. Hiperoksaliiri: Uriner sistem tasli olgularda sik rastlanilan ve tekrarlayan tas
hastaligininda &nemli rol oynar. idrarda oksalat atilimmin 45mg/giin’den fazla
olmasi ile olusur. Ug tipi vardir.

a) Primer hiperoksaliiri:  Glioksilat metabolizmast  bozukluguna bagli
olusur.Tedavisinde pridoksin (vitamin B6) kullanilir (30).

b) Enterik hiperoksaliiri:  Gastrointestinal hiperabsorpsiyona bagli  olusur.
Tedavisinde; kalsiyum+sitrat, diyetle fazla kalsiyum ve magnezyum alimi onerilir.

¢) idiopatik hiperoksaliiri: Yiiksek oksalatl diyetle beslenenlerde ve endojen oksalat
iiretiminin artmasina bagl olusur.

3. Hiperiirikoziiri: Piirinden zengin yiyeceklerin diyet ile asir1 alimi1 yada endojen
iirik asit iiretiminin fazlalig1 neticesinde ortaya cikar. Idrardaki monosodyum iirat
artar. Urik asit taglarmin olusumunda rol oynar. Tedavide Allopurinol (300 mg/giin),
Potasyum sitrat (40-60 mEq/giin), bol sivi alim1 onerilir.

4. Hipositratiiri: Sitrat iriner sistem taslarina inhibitdr etki yapan Onemli bir
maddedir. Sitrat kalsiyum tuzlarmm kristallesmesini direk inhibe eder. Potasyum

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

6. Striivit (Enfeksiyon taslari): Ure pargalayan organizmalarla olusan
enfeksiyonlarin kontrolii tag olusumunu engelleyecektir. Antibiyotik tedavisi ve tagin
cerrahi ¢ikarilmasi gerekmektedir. Onerilen cerrahi tedavi perkiitan nefrolitotomidir.
Alman enfekte materyalin tamamen sistemden uzaklastirilmast ve supresiv

antibiyotik tedavisinin yeterince devam edilmesi gerekir.

2.5.2.ESWL

ESWL, viicut disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarmin sok dalgalari
haline getirilip, tasa gondermek siiretiyle tagin parcalanmasiyla sonuglanan tedavi
seklidir (31). ilk olarak 1980 yilinda Almanya’da Chaussy tarafindan Miinich’te bir
hastada kullanilmis ve hastanin tasi kirilarak tedavi edilmistir. Bundan iki yi1l sonra
ilk ESWL merkezi Miinich Universitesinde kurulmustur. Kullanima girmesinden
sonra agik bobrek ameliyatlarinda 6nemli bir azalma olmustur. Yillar igerisinde, tas
kirma cihazlarinin gelistirilmesiyle de en onemli tedavi seceneklerinden birini
olusturmustur. Her ESWL cihazinda bir goriintiileme iinitesi, sok dalga jeneratorii ve
bir bilgisayar sistemi bulunmaktadir. Goriintilleme olarak radyolojik ve ultrasonik
sistemler kullanilabilir. Ultrasonik sistemde non opak taslarim odaklanabilmesi
avantajdir. Cap1 2 cm’den kiigiik bobrek taslart ESWL ile tedavi edilebilir. Kalsiyum
oksalat dihidrat, tirik asit, kalsiyum apatit taglar1t ESWL ile yiliksek basar1 orani ile
fragmente edilir iken sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat taslar1 daha direnclidir.

ESWL’de en uygun tedaviyi belirlemek i¢in tas boyutu, tas lokalizasyonu, tas
komposizyonu, iriner sistem anatomisi, doktorun deneyimi, hastanin tercihi gibi
faktorler goz 6niinde bulundurulmahidir (32). Birgok ¢alisma renal pelvis i¢in %76
(%48-85), st kaliks taslar1 i¢in %69 (%46-82), orta kaliks taslar1 igin %68 (%52-76)
ve alt kaliks taglar1 igin %59 (%42-73) tassizlik oranlar1 bildirmislerdir (33).

ESWL bobrek ve iireter taglarmim hepsine uygulanabildigi halde, gebelik ve
tedavi edilemeyen koagiilopati varliginda uygulanmasi1 mutlak kontraendikedir.
Tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonu, tasin distalinde {iriner obstriiksiyon, morbit

obezite ve iskelet sistemi anomalileri relatif kontendikasyonlardir. Multipl taslar, 2
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cm’den biiylik tas, sistin tasi, alt kaliks yerlesimli tas, kalisiyel divertikiil tasi
varliginda ve atnali bobrek ve mediiller siinger bobrekteki taslar ESWL ile daha zor
tedavi edilmektedir (34).

ESWL’nin akut yan etkileri hematiiri, 6dem, ekimoz, subkapsiiler hematom,
iireteral obstriiksiyon, perirenal veya kapsiiler sivi birikimi, bobrek konjesyonu,
iirotelyumda 6dem ve hasar, bazi metabolik bozukluklar ve {iriner sistem disindaki
organlarda (karaciger, dalak, pankreas, gastrointestinal organlar) yaralanmalar
sayilabilir. ESWL’nin kronik etkileri arasinda ise hipertansiyon, bdbrek
fonksiyonlarinda azalma, bobrekte skar gelisimi, perirenal fibrozis, tireterde fibrozis
ile tireterokolik fistiil yer almaktadir. Bu nedenle bobrek taslarina tas yiikiine ve
kullanilan litotriptore gore 3-5 seanstan fazla uygulama yapilmamasi 6nerilmektedir.

ESWL ile tedavi edilen tas tam olarak fragmente edilememesi durumunda
hekimlerin kars1 karsiya kaldigi sorunlar arasinda yetersiz fragmantasyon, rezidiiel
fragman kalmasi, tas caddesi (Stein Strasse) sayilabilir. Tas caddesi, genel olarak
%1-4 oraninda gelismektedir (35). Ozellikle biiyiik bir tas i¢in tedavi uygulanirken
ESWL o6ncesinde stent kullanilmasi rezidiiel tas fragmanlarina bagh yan etkileri
azaltir (36).

ESWL’ye bagli travma ve damar hasari idrardaki bakterilerin kan dolasimina
girmesine yol acabilir. Ayrica enfekte tasin parcalanmasiyla birlikte bu taslarda
bulunan bakteriler idrar ortamina salinarak sistemik dolasima emilebilirler. Bunlarin
sonucu olarak olusan ESWL tedavisini takiben bakteremi, idrar yolu enfeksiyonu,
urosepsis, perinefrik abse olusumu, endokardit, Candida ve Klebsiella endofalmit,
kandidiyal septisemi, tiiberkiiloz ve nadiren de Oliim gibi istenmeyen yan etkiler
bildirilmistir (37).

Insanlara ve hayvanlara ait bdbrekler {izerinde yapilan histopatolojik
incelemelerde ESWL’den hemen sonra orta ¢apli arterlerde, venlerde ve glomertiler
kapillerlerde endotelyal hiicre hasar1 belirlendigi gosterilmistir. Kortikomediiller
bileskede yer alan ince cidarli arkuat venler sok dalga maruziyetine kars1 ozellikle
hassastirlar ve hematiiri ya da hematom gibi olaylarda rolleri vardir (38). ESWL
sonrast anti-GBM antikor pozitif glomeriilonefrit bildirilmistir (39). ESWL ile diabet

gelisimi arasinda Krambeck ve arkadaglar1 bir iliski olabilecegini bildirmislerdir (40).
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2.5.3. Retrograd intrarenal cerrahi

IIk RIRC islemi Huffman ve arkadaslar1 tarafindan bdbrek pelvis taslarinm rijid URS
ve ultrasonik litotriptor kullanilarak tedavi edilmesiyle gergeklestirilmistir (41).

Retrograd intrarenal cerrahi uygulanan diger hasta grubu, ESWL tedavisi
sonrasi basarisiz olunan Kaliksiyel divertikiil i¢inde tasi olan hastalard1 (42). Daha
kiigiik alet dizayn1 ve yeni enerji kaynaklar1 (holmiyum lazer) ve sonraki teknolojik
gelismeler ile RIRC yaygin olarak kullanima girmistir. Fleksibl ireteroskop ile
bobrege ulasilip her boyut ve lokalizasyondaki tasa ulasilarak lazerle taslar kirilip
pargalar1 basket kateterler ile alinir ya da milimetrik boyuta kirilan taslar spontan
diismeye birakilir.

RIRC, 2 cm’den kiigiik tasi olan, asmr1 sisman hastalarda, kas iskelet
deformiteleri veya kanama diyatezi bulunan hastalarda ve ESWL tedavisinin
basarisiz oldugu bobrek taslarmin tedavisinde Oncelikli segenek olarak
kullanilmaktadir. Operasyondan sonra hastada yara olmamasi, hastanin giindelik
yasamina ¢abuk donebilmesi avantajlar1 iken, alet gereksinimlerinin pahali olmas1
operasyon siiresinin uzun olmasi dezavantajlaridir.

Minor komplikasyonlar1 kanama, mukozal yirtiklar, ekstravazasyon, termal
yaralanma ve tasin proksimale kagmasidir. Major komplikasyonlar1 ise iireteral
avulsiyon, intussisepsiyon ve perforasyondur. Postoperatif olarak renal kolik,
enfeksiyon, striktiir ve vezikotireteral refli  gelismesi sayilabilir  (43).
Komplikasyonlarin biiyiik kismi minér komplikasyonlar olup tedavisinde ¢ogunlukla
gozlem yeterlidir. Bununla beraber, az sayida goriilse de major komplikasyonlar

ciddi ve kalic1 problemlere yol agabilmektedir.

2.5.4. Renal tas hastah tedavisinde acik cerrahi

Giinlimiizde, iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde agik cerrahi giderek daha az
uygulananir hale gelmistir. Biiyiik merkezlerde, a¢ik cerrahi oraninin, olgularin %1-
4’{inde gerektigi bildirilmektedir (44).

Endoiirolojik teknikler ve ESWL gibi minimal invaziv tekniklerin gelismesiyle
cok az hasta agik cerrahi gegirmekte ve tedavi endikasyonlar1 degismektedir. Agik
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cerrahinin en sik uygulama alanlar1 basarisiz endoiirolojik girisimler ve tekrarda tagin
endotirolojik  yontemlerle temizlenebilecegi diisliniilmeyen kompleks olgular
olmaktadir. Fonksiyon gdstermeyen bobrek veya bobrek polii, biliyik tas igeren
obstruktif, 6zellikle anterior yerlesimli kalisiyel divertikiil tas1 agik bobrek cerrahisinde
diger endikasyon alanlarmni olusturmaktadir (44).

Acik tas cerrahisinin komplikasyonlar1 6nemlidir. Bunlar kanama, iiriner
fistiil, enfeksiyon, fonksiyonel bobrek birimi kaybidir. Agik cerrahi sonrasi hastanin
hastanede kalig siiresi daha fazladir. Uzun siiren immobilizasyona bagli derin ven

trombozu gelisebilir.

2.5.5. Laparoskopik Cerrahi

Bartel’in 1969 yilinda kisa endoskopu flank kesiden igeri sokarak
retroperitoneoskopik alan1 goézlemlenmesiyle ilk retroperitoneoskopik inceleme
yapilmis ve retroperitoneoskopinin temelleri atilmistir (45). Uriner sistem tas
hastaliginin tedavisinde ilk laparoskopik cerrahi 1977 yilinda Wickham tarafindan
yapilan laparoskopik iireterolitotomi olup, giiniimiizde acik cerrahi ile uygulanan
biitiin yontemler laparoskopik olarak uygulanabilir duruma gelmistir (46). Ag¢ik
cerrahiyle karsilastirildiginda, laparoskopik cerrahi minimal invasiv bir yaklasimdir.
Endoiirolojik islemlerin endike olmadig: tiriner sistem tasi olan hastalarda tedavi
secenegidir.

Bobrek taglarinin tedavisinde ESWL, PNL, fleksible iireterorenoskopi ilk
tercih olarak kullanilmaktadir. Bu tedavilerin basarisiz veya yetersiz oldugu hasta
grubunda, at nali, ektopik veya rotasyone bobreklerdeki taslarda ek cerrahi
diizeltmenin yapilacagi (lireteropelvik bileske darligi gibi) hastanin da agik veya
diger yontemleri istemedigi durumlarda laparoskopik bobrek tasi cerrahisi bir
alternatiftir. intestinal obstruksiyon, koagulopati, siipheli maligniteye bagh asit kesin

kontraendikasyonlardir.
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2.5.6. Perkiitan nefrolitotomi

Rupel ve Brown’m 1941°de bir nefrostomi traktindan tas ¢ikarmasini takiben PNL
tekniginde olduk¢a Onemli ilerlemeler olmustur (47). Fernstrom ve Johansson
1976°da sadece tas ¢ikarmak amaciyla bir nefrostomi trakti olusturarak PNL’nin bir
cerrahi teknik olarak kabul gormesini saglamislardir (24). 1979°dan sonra, Smith ve
Clayman, PNL tekniginin popiiler olmasini saglamislardir (48,49). PNL minimal
invaziv bir yontem olarak hastanede daha kisa kalis siiresi, daha diisiik tedavi
maliyeti ve hastalarin islerine daha erken donebilmelerine imkan tanimasi gibi
nedenlerle agik ameliyatlara karsi avantajli hale gelmistir ve giliniimiizde birgok
merkezde acik cerrahinin yerini almistir.

ESWL st iriner sistem taglarinda oOncelikle akla gelen tedavi seklidir.
Bununla beraber tasm boyutu, tasin icerigi ve yerlesim yeri ESWL kullanimini
smirlamaktadir. 2 cm’den biiyiik olan, sistin veya kalsiyum okzalat monohidrat
taglarinda ve yerlesim yeri olarak da alt pol taslarinda ESWL uygun bir tedavi
alternatifi degildir. PNL teknigi daha kolay, daha giivenli ve daha etkili bir tedavi
olarak tiim bu kosullarda uygulanabilmektedir. Tek kontrendikasyon kontrol altina
almmas1 miimkiin olmayan kanama bozukluklar1 ve gebeliktir. Hastalar antikoagiilan
altyorsa operasyondan 6nce kesilmelidir.

PNL, yillar igerisinde teknolojik gelismeler ve tecriibenin artmasiyla birlikte
renal tas hastaliinin tedavisinde kullanimi artmustir. Daha etkili intrakorporal

litotripsi cihazlarinin kullanilmasi ile PNL daha hizli kabul gérmiistiir.

2.5.6.1. PNL endikasyonlar1

PNL endikasyonlari asagida 6zetlenmistir (50).
1. Tas yiikii :

a. Staghorn tag

b. Renal pelvis tag1 > 2 cm

c. Alt poltasi> 1 cm

d. Ust sistem yabanci cisimi ile iliskili taglar
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2. Anatomik anormallikler :
a. Ureteropelvik obstriiksiyon
b. Distal iireteral obstriiksiyon
c. Infundibular stenoz
d. Kaliks divertikiilii
3. Hasta karakteristikleri :
a. Obesite
b. Skolyoz
c. Renal arter veya aort anevrizmasi
d. Hasta tercihi
4. Basarisiz tedaviler :
a. ESWL basarisizligi
b. Daha 6nce denenmis tireteroskopi
5. Tas bilesimi :
a. Sistin

b. Kalsiyum oksalat monohidrat

2.5.6.2. Preoperatif degerlendirme

Operasyon oncesi tasm yerlesim yerinin, bdbregin anatomik 6zelliklerinin
degerlendirilmesine yonelik radyolojik tetkiklerden faydalanilir. IVP ve BT rotasyon
anomalisi, renal ektopi, obezitesi bulunan hastalarin degerlendirilmesinde, komsu
organ biylikligi (splenomegali), ileri derece skolyozda yardimci goriintiileme
yontemleridir. Operasyon oncesinde pihtilasma faktorlerinide igeren rutin tetkikler
istenir. Antikoagiikan igeren {irlinler ve non-steroidal antienflamatuar ilaglar
PNL’den 10 giin 6nce kesilmelidir. Cerrahi dncesinde, idrar yolu infeksiyonu mevut
ise infeksiyonunun uygun tedavisi yapilmalidir. Kan grubu tayini ve kan
hazirlatilmasi 6nemlidir. Hastaya uygulanacak anestezi tipi genel anestezidir. Genis
spektrumlu antibiotikler cerrahi ncesi intravendz olarak verilmelidir.

PNL minimal invaziv bir yontem olmakla birlikte hastanin kendisine ve
yakinlarma ayrintili bir sekilde islemin riskleri ve tiim komplikasyonlar1 anlatiimali

ve onamlar1 alinmalidir.
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2.5.6.3. Operasyon teknigi

PNL ameliyat1 {i¢ ayr1 asamada olusur.
1) Retrograd iireter kateteri yerlestirilmesi
2) Perkiitan traktin olugturulmasi

3) Taslarin kirilmasidir.

Oncelikle hastaya sistoskopi yapilarak ameliyat planlanan taraftaki iiretere iki
ucu agik 6F fireter kateteri yerlestirilir. Bu sayede PNL islemi esnasinda bobregi
goriintiilemek i¢in kontrast madde vermek (retrograd pyelografi) ve gerektiginde
toplayic1 sistemin distansiyonunun saglanmasi miimkiin olur. Bobrege girdikten
sonra bu kateterden yollanan kilavuz teli bobrek iginden alarak through-through
denilen bir ucu iiretradan diger ucu bobrekten disari ¢ikan kilavuz tel araciligiyla
giivenli yol saglamis olunur. Bu Kataterin iiretral katatere tespit edilmesi pozisyon
verilirken ¢ikmasmi engeller. Ureter kateterinin yerlestirilmesinin ardindan hastayi
cevirerek yiiz tistii gelecek sekilde (pron) pozisyon verilir.

Operasyon genellikle hasta pron posizyonunda iken yapilir. Bu durum obez
hastalarda, pron posizyonunda ciddi intraabdominal basing artisi olusan hastalarda
onemlidir ve bu hastalarda pron posizyonda kardiyo-pulmoner sikmtilar olabilir
(51). Bu nedenle bu tiir hastalarda supin pozisyonunda PNL ameliyati
gerceklestirilebilir. Son yillarda supin pozisyonunda yapilan PNL sayisinda artig
mevcuttur. Supin pozisyonunda PNL ilk defa Valdivia ve arkadaslar1 tarafindan
tariflenmistir (52).

PNL’nin en 6nemli adimi giris yerinin tespitidir. Artik tirologlar gogunlukla
perkiitan girisi kendisi yapmakla birlikte, lirologlarin bir kismi giris islemini
girisimsel radyologlarla beraber yapmaktadir (53). Giris yolu; biiyiik tas yiiklerini
toplayabilecek, en fazla miktarda tas dolu kalikse erigebilecek {ireteropelvik
bileskeye ulasilabilecek sekilde olmalidir. Genellikle igne girisi ne kadar medial
olursa renal arterin biiylik kollarinin yaralanma riski o kadar artar. Ayrica boyle bir
giristen saglanan yol yeterince parankimal destek almayacagindan nefrostomi
tiipliniin  stabilitesini de saglayamaz (54). Her zaman posterolateral giris yolu

kullanilmalidir. Bdylece renal pelvisi cevreleyen major vaskiiler yapilardan
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kagmnildig1 gibi transparankimal girig Kateterin uygun pozisyonda stabilizasyonunu
saglar ve tiip etrafinda bir tikag vazifesi yaparak idrarin perirenal alana yayilmasini
engeller. Genellikle igne girisi ne kadar medial olursa pelvisi ¢evreleyen biiyiik
damarlarin yaralanma riski de o kadar artar. At nali bobrek gibi renal rotasyon
anomalisi oldugu durumlarda bobrek parankimi posteriorda yer alir. Bu durumda
akses normalden daha medialde ve daha dik olarak yapilir.

Hastanin bobregine perkiitan giris ultrason, fluoroskopi, BT esliginde
yapilabilir. Ideal bolge 12. Kosta altinda ve kalikse en kisa mesafeyi saglayan
bolgedir.18 numara anjiografi ignesi ile C-kollu 30 derece pozisyonda iken giris
yapilir. Bu islem C-kollu floroskopi acisin1 bobregin merkez posterior diizlemi ile
paralel hale getirir. Genelde tasin bulundugu kaliks tercih edilir. Eger tas olmayan bir
kaliksten girilecek veya non opak tas mevcut ise toplayici sistem tireter kataterinden
verilen opak madde ile goriintiilenir. 18 Gauge introducer igne hedef kalikse dogru
ilerletilir. Floroskopi ekraninda "boga-gozi isareti" elde edilmesiyle ignenin uygun
giris agis1 belirlenmis olur. C-kollu floroskopi 90 dereceye getirilerek penetrasyon
derinligi kontrol edilir. Ignenin ilerlerken tasa degmesi cerrah i¢in hedefe ulastiginin
bir gostergesidir. Toplayict sisteme girildiginden emin olmak i¢in introducer ignenin
i¢ obturatoru cikarilir ve idrar geldigi gozlenir. Idrar gelmemesi durumunda igneye
aspirasyonla negatif basing uygulanirken bir yandan da geri ¢ekilir. Toplayici sisteme
girildikten sonra yumusak uglu bir 0.038 inch J-tip kilavuz tel igne araciligiyla
iceriye gonderilir ve tercihen renal pelviste kivrilmasi saglanir. Toplayici sisteme
akses saglandiginda kilavuz tel bolgesinde 1 cm’lik cilt insizyonu yapilir. Traktin
dilatasyonu amplatz dilatatorler, metal koaksiyel dilatatorler veya yiiksek basingli
balon dilatatérler ile yapilabilir. Amplatz dilatatorler, kilavuz tel {izerine gegirilen bir
8F koaksiyel kilif lizerinden gegirilerek kullanilmalidir. Bu iglem rijititeyi arttiracagi
gibi ardigik dilatasyonlar sirasinda kilavuz telin biikiilmesini 6nleyecektir. 30 F’e
kadar ardisik dilatasyonlar yapilir ve en son asamada 30 F renal sheat dilatator
tistiinden toplayici sisteme yerlestirilir.

Renal tasin gozlenmesinin ardindan kirilmasi ve kirillan pargalarin digari
alinmas1 islemine gegilir. Tercihen tas kirma islemi baslamadan iireter katateri
goriilerek iginden gonderilen kilavuz telin alinmasi uygundur. Islemin sonrasini

giivenli olarak siirdirmemize olanak saglar. Tas kirma islemi i¢in holmium lazer,
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pnomotik litotriptdr, elektrohidrolik litotriptor veya ultrasonik litotriptor kullanilir.
Taslar parcalanip toplayici sistem temizlendikten sonra tercihe bagl nefrostomi tiipii
yerlestirilir. Nefrostomi tiipli olarak malecot nefrostomi kateteri kullanilmast hem
eksternal direnaja imkan verir hem de distal ucun iireteropelvik bilesken iireter orta
kismma kadar uzanmasi nedeniyle iiretere erisimi saglar. Sonraki asamada
nefrostomi tiipii cilde baglanarak yerinden ¢ikmasi 6nlenmis olur. PNL igsleminin son
asamasinda nefrostografi ¢ekilerek nefrostomi tiipliniin pozisyonunu ve firetere
yeterli gec¢is oldugu gozlenir.

Post operatif {iclincii giin nefrostografi ¢ekilir. Nefrostografide, iiretere gecis
ve ekstravazasyon olmadigi goriiliirse nefrostomi tiipii ¢ekilir. Eger antegrad
nefrostografide idrar ekstravazasyonu gozlenirse nefrostomi tiipi bir giin veya
ekstravazasyonun odurdugu ana kadar tutulur. Nefrostomi tiipliniin ¢ikarilmasini
takiben ¢ikis deligi hastalarin cogunda 24 saat icinde kapanacaktir. Cilt bolgesinde

uzun sure ve Onemli derecede akint1 var ise internal ureteral stent konur.

Sekil 3: PNL’ de C Kollu ile akses saglanmasi (7).
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Sekil 4: PNL’de kaliksiyel giris (dogru giris) (8).

2.5.6.4. Pnl komplikasyonlar:

En 6nemli komplikasyonlar kanama, perforasyon ve komsu organ yaralanmasidir.
Postop kanama en fazla goriilebilen komplikasyonlar arasindadir. Kanama genellikle ven
kaynaklidir. Genis bir nefrostomi tiipii yerlestirilerek kanama kontrol altina almabilir.
Bobrek yetmezligi, diabetes mellitius, obezite gibi eslik eden hastaliklarin varhigiyla
komplikasyon oranlar1 artmaktadir (53). PNL’nin en sik karsilasilan komplikasyonlari;
ekstravazasyon (%7,2), kan transfiizyonu gerektiren kanama (%11,2-17,5) ve atestir
(%21-32,1). Bununla birlikte septisemi  (%0,3-4,7), kolon yaralanmasi (%0,2-4,8) ve
plevral yaralanma (%0-3,1) ise nadir karsilasilan komplikasyonlardir (55). PNL’de
karsilagilabilecek diger komplikasyonlar ise tasin bobrek disma migrate olmast,
kilavuz tel parcasi gibi yabanci cisim parcasinin kalmasi veya perkiitan traktina

tiimor ekilmesi sayilabilir (56).
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Lee ve arkadaslar1 bir calisjmada PNL operasyonundaki komplikasyonlar1
major (Olim, girisim gerektiren kanama, sepsis, tiriner trakt yaralanmasi ve komsu
organ yaralanmasi) ve mindr (postoperative ates, transflizyon gerektiren kanama,
ekstravasyon, nefrostominin yerinden ¢ikmasi, pndmoni ve uzun siireli yara yeri
idrar drenaji) olarak smiflandirmstir (57).

Eger akses 11. Kosta iizerinden yapilirsa pndmotoraks insidansi yiikselir.
Suprakostal giris yapildiginda, drenaj gerektiren pnomotoraks, hemotoraks orani
%4-12’dir (58). Bu nedenle interkostal giris yapilan hastalarin postoperatif donemde
solunum sistemi muayenesi yapilmali, gerekirse akciger grafisi ¢ekilmelidir (59).

Eger klinik bulgular bu komplikasyonlarin varligmi dogrularsa gogiis tiipt
konulmasi gerekir.

Hemodinamik instabiliteye neden olan kanama halinde ise hem tani hem de
tedavi amacli renal anjiyografi ve selektif embolizasyon uygulanir. Toplayici
sistemde Ozellikle renal pelvis duvarinda laserasyon olusabilir. Bu laserasyon
perkiitan giris, trakt dilatasyonu veya tasin alinmasi sirasinda olusabilir. Laserasyon
minimal oldugunda kilavuz tele dikkat edilerek operasyona devam edilebilir.
Laserasyon biiyiik oldugunda drenaji saglamak igin nefrostomi tiipii yerlestirilip
operasyon ertelenmelidir. Hastada organomegali yoksa dalak ve karaciger
yaralanmasi sik degildir. Eger dalak yaralanmasi mevcutsa splenektomiyle
sonuglanabilir. Karaciger yaralanmalarinda ise tedavi konservatiftir ve ¢ok nadir

eksplorasyon gerekebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Biilent Ecevit Universitesi T1p Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda PNL operasyonu
uygulanan 464 hasta retrospektif olarak calismamiza dahil edildi. Calismamizin
yapilabilmesi i¢in Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan izin
alind1.

Hastalar preoperatif donemde sistemik muayeneden gegirildi. Sistemik
hastalik varligi, herhangi bir ilag kullanimi sorgulandi. Tam kan sayimi, koagiilasyon
parametreleri, karaciger enzimleri, bobrek fonksiyon testleri, idrar tetkikleri,
elektrokardiografi ve akciger grafisi ile degerlendirilip operasyon agisindan sakinca
olup olmadig: tespit edildi. Idrar tetkiki sonucu enfeksiyon tespit edilenler uygun
antibiyotiklerle tedavi edildikten sonra ameliyata alindi. Bobrek taslarinin
degerlendirilmesi igin DUSG ile birlikte IVP veya kontrastsiz spiral abdomen BT
cekildi. Antiagregan ilag kullananlar ameliyattan en az bir hafta 6ncesinde ilaglari
kesildikten sonra ameliyata alindi. Penisiline karsi alerjisi olmayan tiim hastalara
proflaktik olarak operasyon oncesi 1 gram sefiriakson intravenéz olarak verildi ve
parenteral seftriakson tedavisi 3 giin boyunca devam edildikten sonra hastalar
taburcu edilinceye kadar oral yolla 2 X 500 mg sefuroksim aksetil ile tedaviye devam
edildi. Taburcu edilen hastalara 7 giin boyunca 2 X 500 mg oral sefuroksim aksetil
tedavisi ile tedavi protokolii sonlandirilda.

Operasyon giinii sabahi ¢ekilen DUSG ile bdbrek taslar1 preoperatif dénemde
son kez degerlendirildi. Tas yiikii, tasin en genis ve en uzun boyutunun ¢arpilmasi ile
elde edildi, birden fazla tas varhiginda her tas i¢in ayr1 ayri1 hesaplamayi takiben
toplam olarak cm? birimi ile verildi. Toplayici sisteme tek giris tek akses olarak,
birden fazla giris ¢oklu akses olarak kabul edildi. PNL sonrasi 4 mm’den kiiglik
rezidiiel taslar klinik Onemsiz tas fragmanlar1 olarak kabul edildi.Kontroliinde
yapilan DUSG, USG veya nonkontrast BT ile 4 mm’den biiyiik tas kalan hastalar
PNL islemi sonrasi rezidii pozitif olarak degerlendirildi ve operasyon basarisiz kabul
edildi.

Tiim hastalarin verileri yas, cinsiyet, tag yiikli, akses sayisi, yatig siiresi,
nefrostomi g¢ekim siiresi, kan transflizyonu gerekliligi, rezidii tas varhigi ve tas

hastalig1 nedeniyle 6nceden uygulanan islemler (ESWL, agik tas cerrahisi) agisindan
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degerlendirildi. Operasyon basaris1 degerlendirilirken kan transfiizyonu ihtiyaci ve
rezidii tag pozitifligi incelendi. Daha 6nce ESWL tedavisi alan hastalarda ESWL’den
PNL operasyonuna kadar gegen siirenin  operasyon basarisina  etkisi
degerlendirilirken zaman dilimleri 0-1 ay, 1-2 ay arasi, 2-3 ay arasi1 ve 3 ay lizeri
olarak belirlendi. Zaman dilimdeki hasta gruplari operasyon basarisi agismdan
incelendi. Yine daha 6nce aymi taraftan agik bobrek tasi cerrahisi 6ykiisii olan ve
olmayan hasta gruplar1 operasyon basaris1 bakimindan incelendi.

PNL operasyonu biitiin hastalarda genel anestezi altinda yapildi. Hastalara
supin pozisyonda anestezi verildikten sonra hastalar litotomi pozisyonuna alind1 ve
steril ortiimiin ardindan 22 f sistoskopla tiretradan girildi. PNL yapilacak olan bobrek
tarafindaki tiretere 6 F iireter katateri kateteri C kollu floroskopi (Genoray Zen 3090,
Ultramed San. ve Tic. Ltd. sti., Gaziantep, Tirkiye) esliginde bobrege ilerletildi ve
foley katatere tespit edildi. Daha sonra hastalar, C kolluyla uyumlu masa tizerinde
prone pozisyona almip gogls boliimiine yastiklarla destek yapilarak mekanik
ventilasyonun sorunsuz olmasi saglandi. Operasyon bolgesinin gerekli saha temizligi
yapildi ve PNL ortiisii (Perkiitan seti, 3 Teks Tekstil Gida ithalat ihracat San. ve
Ticaret Ltd. sti. Gaziantep, Tiirkiye) ortiildii. Toplayici sistemin opak madde ile
retrograd olarak doldurulmasini takiben C-kollu floroskopi cihazi kilavuzlugunda
kaliksiyel sisteme introducer igne (Marflow 18G 20 cm 6n giris ignesi, Marflow AG,
Ziirich, Switzerland) ile girildi. Introducer igne araciligi ile toplayici sisteme
ilerletilen kilavuz tel (Accoat 0.038 inch, 150 cm, J3 mm uglu, PTFE kaph kilavuz
tel, SP Medical A/S, Karise,Danimarka) iizerinden trakt 30 F’e kadar amplatz
dilatorler (Amplatz Renal Dilator Set, Cook Urological Inc., Indiana, USA) ile dilate
edildi ve 30 F renal kiif (Marflow 30F Amplatz Sheath, Marflow AG, Ziirich,
Switzerland) yerlestirildi. Optik goriintilleme igin 28F rijit nefroskop (Wolf
Percutaneous Nephroscopes, Richard Wolf Medical Instruments Corporation, USA)
ve tas kirma iglemi i¢in pndmotik litotriptor (Lithoshock pneumatic lithotripter, EMD
Medical Technologies, Turkey) kullanildi. Ureter kateteri aracihigi ile yapilan
“through-through” akses i¢in hidrofilik bir kilavuz tel (Angiotech 0.035 inch, 150
cm, hidrofilik nitinol guidewire, Angiotech PBN Medicals, Denmark) kullanildi.
Nefroskop ile gorerek ve C-kollu floroskop ile kontrol edilerek bdbregin tastan

temizlendiginden emin olundu. PNL isleminin sonunda Malecot Re-entry kateteri
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(Re-entry Malecot 18Fr with urine bag connector, Allwin medical devices, The
Netherlands) yerlestirildi. “through-through” akses yapilamayanlara 18F Foley
kateteri (Angel 18F latex Foley catheter, Nantang Angel Medical Instruments Co.
Ltd., China) nefrostomi kateteri olarak yerlestirildi. Ureter kateteri toplayici sistemde
ekstravazasyon olmayan hastalarda postop 1. giin ¢ekildi. Nefrostomi kateteri
postoperatif ligiincii giin ¢ekildi.

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 13.0 paket programi ile yapilmistir.
Veri setinde yer alan kategorik degiskenler frekans ve yiizde ile, siirekli deger alan
degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degeriyle
birlikte verilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ile test edilmistir. Normal dagilim goéstermeyen degiskenlerin 2 grup
karsilagtirmalarinda Mann Whiyney U testi, 3 ve daha fazla grup karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin grup karsilastirmalarinda
Pearson Ki-kare, Fisher kesin ki-kare ve Yates diizeltmeli ki-kare testleri
kullanilmistir. Calismadaki tiim istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’in altindaki

karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Haziran 2002 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda PNL operasyonu uygulanan 464 hasta retrospektif
olarak ¢alismamiza dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi1 45,9+14,1 yil idi. Calismaya
dahil edilenlerin 180’1 (%38,8) kadin, 284°ii (%61,2) erkek idi. Hastalarin 231’ine
(%49,8) sag, 233’line (%50,2) sol PNL operasyonu uygulandi. Operasyon sirasinda
hastalarin 20’sine (% 4,3) coklu akses, 444 (%95,7) tanesine ise tek akses ile girisim
yapildi. Postoperatif donemde tiim hastalarin 65’inde (%14) rezidii tas tespit edildi.
Hastalarin 91’inde (%19,6) ise kan trasflizyonu ihtiyaci oldu. Kan transfiizyonu
uygulanan hastalara verilen ortalama kan miktar1 1,53+0,7 (1-4 {inite) olarak
belirlendi. Operasyon sonunda hastalarin 417’sine (%89,9) Malecot re-entry kateteri,
27’sine (%5,8) 20F foley katateri ve 20’sine (%4,3) her iki tiir kateter birlikte
nefrostomi katateri olarak kullanildi. Hastalarda nefrostominin ¢ekilme siiresi
ortalama 2,88+0,95 giin, hospitalizasyon siiresi ise 4,39+1,43 giin olarak belirlendi.
Tiim hastalarin 114’1 (%24,5) mevcut taslar1 nedeni ile ESWL uygulamasi gegirmis
olmasma karsin, 350 hastada (%75,5) ise ESWL islemi uygulanmamisti. Tim
hastalarm 45’inde (%9,7) daha O6nce aymi taraftan gegirilmis agik bobrek tasi
cerrahisi Oykiisii bulunmakta iken, 419’unda (%90,3) gecirilmis agik bobrek tasi
cerrahisi dykiisii bulunmamaktaydi.

Daha d6nce ESWL tedavisi alan 114 hastanin ortalama yas1 45,03+14,8 yil idi.
ESWL alan hastalarin 48’i (%42,1) kadin, 66°s1 (%57,9) erkek idi. Operasyon
sirasinda hastalarin 4’tiine (% 3,5) ¢oklu akses, 110’tinde (%96,5) ise tek akses ile
girisim yapildi. Postoperatif donemde ESWL alan hastalarin 15’inde (%13,2) rezidii
tag tespit edildi; 20’sinde (%17,5) ise kan trasflizyonu ihtiyact oldu. ESWL tedavisi
alan hastalarin ortalama yatis siiresi 4,1+1,4 giin, ortalama nefrostomi ¢ekimi 2,6+0,8

giin tespit edildi.
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ESWL tedavisi alan hastalarin gruplari, gruplardaki hasta sayist ve grup

tanimi1 Tablo 1’°de belirtilmistir.

Tablo 1: ESWL alan hastalarin gruplan, gruplardaki hasta sayis1 ve grup

tanimi
Gruplar Hasta Sayisi Grup Tammm
Grup 1 17 (%14,9) ESWL’den sonra gegen siire 0-1 ay arasi
Grup 2 23 (%20,2) ESWL’den sonra gecen siire 1-2 ay arasi
Grup 3 12 (10,5) ESWL’den sonra gegen siire 2-3 ay arasi
Grup 4 62 (%54,4) ESWL’den sonra gecen siire 3 ay tizeri
Toplam 114 (%100)

ESWL tedavisi alan hasta gruplar: yas, cinsiyet, tas yiki farklihgnin tespit
edilmesi amaci ile karsilastirildiginda hem gruplar arasinda hem de tiim grupta
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi(sirasiyla p:0,681, p:0,885
p:0,701). Dolayisiyla hasta gruplarinin dermografik 6zellikleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu. ESWL tedavisi alan hasta gruplarina ait yas, cinsiyet, tas

yiikii verileri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: ESWL alan gruptaki hastalarin yas, cinsiyet ozellikleri ve tas yiikii

verileri
Cinsiyet
Gruplar Yas Tas Yiikii
E K

Grup1 41,8+14,5 11 6 4,4 £2,7
Grup 2 45,1 £15,4 14 9 3,5+1,7
Grup 3 43 +14,9 7 5 3,6+2,3
Grup 4 46,2 +14,8 34 28 4+2,08

p 0,681 0,885 0,701

ESWL alan tiim hastalarda ortalama yatig siiresi 4,1+1,4 giin, ortalama
nefrostomi ¢ekimi 2,6+0,8 giin tespit edildi. ESWL alan hasta gruplar: yatis siiresi,
nefrostomi ¢ekim siiresi, akses sayist agisindan karsilastirildiginda hem gruplar

arasinda hemde tiim grupta istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi (sirasiyla
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p:0,228, p:0,607, p:0,172). Coklu akses yapilan hastalarin (n=4) hepsi grup 4’te idi.
Gruplara ait yatis siiresi, nefrostomi gekim siiresi, akses sayis1 verileri Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3: ESWL alan gruptaki hastalarin yatis siiresi, nefrostomi ¢ekim siiresi,

akses sayisi verileri

Nefrostomi ¢cekim Akses sayisi
Y atis siiresi (giin) )
siiresi (giin) tek coklu
Grup 1 38+12 2,4 £0,8 17 0
Grup 2 3,7+1 2,6+0,8 23 0
Grup 3 43+11 341,2 12 0
Grup 4 43+16 2,6+0,7 58 4
p 0,228 0,607 0,172

ESWL alan hastalarin 15’inde (%13,2) rezidii tas tespit edildi; 20’sinde
(%17,5) ise kan trasflizyonu ihtiyact oldu. Kan transflizyonu uygulanan hastalara
verilen ortalama kan miktar1 1,5+0,6 (1-3 {inite) olarak belirlendi. Gruplar kan
transflizyonu, rezidii tas varhigi agisindan karsilastirildiginda hem gruplar arasinda
hem de tiim hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (sirasiyla
p:0,64, p:0,062). Hastalarin % oranlar1 incelendiginde en az (n=0) grup 2’de rezidii
varlig1 saptandi. Gruplara ait kan transfiizyonu, rezidii tas verileri Tablo 4’de

gosterilmistir.

Tablo 4: ESWL alan gruptaki hastalarin kan transfiizyonu ve rezidii tas

oranlarn
Kan transfiizyonu Rezidii tas
Yok Var Yok Var
Grup 1 14 (%82,4) 3 (%17,6) 14 (%82,4) 3 (%17,6)
Grup 2 20 (%087) 3 (%13) 23 (%100) 0 (%0)
Grup 3 11 (%91,7) 1 (%8,3) 10 (%83,3) 2 (%16,7)
Grup 4 49 (%79) 13 (%21) 52 (%83,9) 10 (%16,1)
Toplam 94 20 99 15
p 0,64 0,062
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ESWL alan hastalarin hb degerleri incelendiginde gruplarin preop ve postop
hb degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (sirasiyla p:0,3,

p:0,9). Gruplara ait preop ve postop hb degerleri verileri Tablo 5’te gdsterilmistir.

Tablo 5: ESWL alan hasta gruplarinin preop ve postop hb degerleri

Hb preop Hb postop
Grup1 13+1,6 12 +15
Grup 2 13,6 £1,3 12+11
Grup 3 13,5+1,2 12,1+1
Grup 4 13,8+1,4 12,2+1,5
p 0,3 0,9

ESWL alan hastalarin preop normal htc degerine (36,5 ve iizeri) ve preop
diisiik htc degerine (36,5 ve alt1) gore kan transfiizyonu oranlar1 incelendiginde kan
transflizyonu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi. Gruplara ait preop ve postop htc degerlerine gore transfiizyon oranlari

Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: ESWL alan hasta gruplarinin preop ve postop htc degerlerine gore kan

transfiizyonu degerleri

Preop htc >36,5 Preop htc <36,5 p
Grup1 0 3 0,2
Grup 2 1 2 1
Grup 3 0 1 1
Grup 4 4 9 0,1

Daha once ayni bobrekten agik bdbrek tasi cerrahisi 6ykiisii olan ve agik
bobrek tasi cerrahisi Oykiisii olmayan gruplar yas, cinsiyet, tas ylikii agisindan
karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (sirastyla p:0,097, p:0,758, p:0,387).Gruplara ait yas, cinsiyet, tas yiikii

verileri Tablo 7°degdsterilmistir.
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Tablo 7: Acik bobrek tasi cerrahisi oykiisii olan ve olmayan gruplarin yas,

cinsiyet ve tas yiikleri

Cerrahi oykiisii Var Yok p
Olgu sayist 45 419
Yas (y1l) 43,06 +13,3 46,2 +14,1 0,097
E 29 255
Cinsiyet 0,758
K 16 164
Tas yiikii (cm®) 474161 4,63+2,23 0,387

Daha 6nce agik bobrek tasi cerrahisi oykiisti olan grupta yatis siiresi ortalama
4,9+1,6 giin, acik bobrek tasi cerrahisi dykiisii olmayan grupta 4,3+1,4 giin olarak
daha kisa oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlendi (p:0,006).
Cerrahi Oykiisii olan grupta nefrostominin ¢ekilme siiresi ortalama 3,1 £0,9 giin iken
cerrahi Oykiisii olmayan grupta 2,8 +£0,9 giin olarak daha kisa bulundu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlendi (p:0,03). Gruplara ait yatis siiresi,

nefrostomi alma stiresi verileri Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8: Acik bobrek tasi cerrahisi oyKkiisii olan ve olmayan grupta yatis siiresi,

nefrostomi alma siireleri

Cerrahi oykiisii Var Yok p

Yatis siiresi (giin) 49 +1,6 43 +1,4 0,006

Nefrostomi ¢ekil
efrostomi ¢ekilme 3.140.9 2,809 0,03

siiresi (giin)

Daha once agik bobrek tasi cerrahisi dykiisii olan grupta 9 (%20), olmayan
grupta 82 (%19,6) hastaya kan transfiizyonu uygulandi. Kan transfiizyonu agisindan
bu gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p:1). Ag¢ik bobrek tasi
cerrahisi oykiisii olan grupta 11 (%24,4), olmayan grupta 54 (%12,9) hastada rezidii
tas saptand1. Rezidii tag agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark bulunmadi

(p:0,058). Gruplara ait kan transflizyonu ve rezidii tas verileri Tablo 9°de gosterilmistir.
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Tablo 9: Acik bobrek tasi cerrahisi oykiisii

transfiizyonu ve rezidii tas degerleri

olan ve olmayan grupta kan

Kan transfiizyonu Rezidii tas
Yok Var Yok Var
Cerrahi oykiisti var 36(%80) 9(%20) 34(%75,6) 11(%24,4)
Cerrahi oykiisii yok | 337(%80,4) 82(19,6) 365(%87,1) 54(%12,9)
Toplam 373 91 399 65
p 1,000 0,058

Daha 6nce agik bobrek tasi cerrahisi oykiisii olan grupta ve cerrahi oykiisii

olmayan gruptaki hastalarin hb degerleri incelendiginde gruplarin preop ve postop hb

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (swrasiyla p:0,3,

p:0,9). Gruplara ait preop ve postop hb degerleri verileri Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10: A¢ik bobrek tasi cerrahisi oykiisii olan ve olmayan gruplarin preop ve

postop hb degerleri

Preop hb Postop hb
Cerrahi 6ykiisii var 13,9+1,6 12,3+1,9
Cerrahi 6ykiisii yok 13,4 £1,5 12 +1,4
p 0,1 0,2

Daha once acik bobrek tasi cerrahisi oykiisii olan grupta ve cerrahi oykiisii

olmayan gruptaki hastalarin preop normal htc degerine (36,5 ve {lizeri) ve preop

diisiik htc degerine (36,5 ve alt1) gore kan transflizyonu oranlari incelendiginde kan

transflizyonu acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (sirasiyla p:1, p:0,7). Gruplara ait preop ve postop htc degerlerine gore

transflizyon oranlar1 Tablo 11°da gosterilmistir.
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Tablo 11: Acik bobrek tasi cerrahisi oykiisii olan ve olmayan gruplarin preop

htc degerlerine gore transfiizyon oranlan

Preop htc >36,5 Preop htc <36,5
Cerrahi Oykiisii olan grupta 6 3
transfiizyon orani
Cerrahi  Oykiisii olmayan grupta
Y yan grp 54 28
transfiizyon orani
p 1,00 0,7

Daha 6nce agik bobrek tasi cerrahisi dykiisii olan grupta 6 (% 13,3), olmayan
grupta ise 14 (%3,3) hastaya coklu akses uygulandigi belirlendi ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goézlendi (p=0,008). Gruplara ait akses sayilari
Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12: A¢ik bobrek tasi cerrahisi oykiisii olan ve olmayan grupta akses sayisi

ve istatistiksel p degerleri

Tek akses Coklu akses Toplam p
Cerrahi 6ykiisii var 39(%86,7) 6(%13,3) 45
0,008
Cerrahi 6ykiisii yok 405(%96,7) 14(%3,3) 419
TOPLAM 444 20 464
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5. TARTISMA

Nefrolitiazis tedavisinde ESWL, PNL, acik cerrahi, laparoskopik cerrahi yontemleri
uygulanmaktadir. Perkiitan nefrolitotomi bobrek taslarmnin ¢oguna uygulanabilmesi
ve yliksek basar1 oranlar1 elde edilmesi nedeniyle gilinlimiizde tas hastalig1
tedavisinde seckin bir yontemdir. Ozellikle 2 cm iizerindeki ve ESWL ile
kirilamayan veya ESWL’ye uygun olmayan taglarin biiyiik bir kismi1 PNL i¢in ana
endikasyonlar1 olusturmaktadir. Hastanede kisa kalis siiresi, diisiik tedavi maliyeti,
acik cerrahi ile karsilastirildiginda daha fazla hasta konforu ve daha diisiik
komplikasyon oranlariyla bobrek taslarmm biiylik bir kismmin tedavisinde
uygulanabilir bir segenek haline gelmistir.

PNL isleminde basariy1 pre-op etkileyen cesitli faktorler mevcuttur. Bunlar
arasinda hastanin yasi, pre-op hematokrit diizeyi, hipertansiyon, diyabet gibi
metabolik bozukluklar, viicut-kitle indeksi, gegirilmis acik tas operasyonu, daha 6nce
ESWL o6ykiisii, bobreklerin hidronefroz durumu, tasin opasitesi, boyutu,yerlesim
yeri,sayisi ve cerrahin tecriibesi gibi faktorler sayilabilir. Calismamizda ESWL’den
PNL operasyonuna kadar gegen siire ve daha 6nce agik bobrek tasi cerrahisi gegirmis
olmanin basar1 tizerine etkisi incelendi.

Calismamiz sonucunda daha Once ayni taraf bobrekten gecirilmis agik tas
cerrahinin daha sonra uygulanan PNL operasyonu basarisi lizerine etkisi olmadigini
gordiik. Bu konuda yapilan ilk ¢alisma Jones DJ ve ark. (60) tarafindan yapilmis
olup, 1981-1985 yillar1 arasinda PNL operasyonu yapilan 500 hasta (grup 1) ve
1985-1988 yillar1 arasinda PNL operasyonu yapilan 500 hasta (grup 2) olmak tizere
toplam 1000 hasta katilmis. Daha Once agik tas cerrahi gegirme orani grup 1 de %
17,4 iken grup 2 de % 36 olarak tespit edilmis. Tagsizlik orani grupl de % 92 iken
grup 2 de ise %51 olarak bulunmus ve 2 mm’den kiigiik tas fragmani kalma orant
grup 1 de % 98 iken grup 2 de ise % 83 olarak bulunmus. Agik bobrek tasi cerrahisi
gecirme orani daha yiiksek olan grupta kanama orani yiiksek bulunurken yine
tagsizlik oran1 ve 2 mm den kiigiik tas fragmani kalma oran1 daha 6nce agik tas
cerrahisi gecirme Oykiisii oran1 daha yiiksek olan grupta daha yiiksek bulunmustur.
Bu arastirmaya dayanarak arastirmacilar daha dnce agik bobrek tasi cerrahisi gegirme

Oykiisiinin PNL operasyonu sonuglarii olumsuz etkiledigi sonucuna varmuslar.
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Margel D ve ark. (61) tarafindan 2000 — 2003 yillar1 arasinda 167 hasta
tizerinde yapilan bir ¢alismada daha 6nce ayni bobrekten agik tas cerrahisi gegiren
21 hasta (grup 1) ve daha once operasyon Oykiisii olmayan 146 hastanin (grup 2)
PNL sonuglar1 incelenmis. Benzer yas ve tag yilkii oranlar1 olan hastalarin
karsilastirilmasi sonucu tagsizlik oranlari grup 1°de % 95 grup 2’de % 93,
intraoperatif komplikasyon oranlar1 grup 1°de % 10 grup 2’de % 9 ve postop
komplikasyon oranlar1 grup 1’de % 10 grup 2’de % 11 olarak istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamis. Perkiitan giris sayisi grup 1°de % 29 grup 2’de % 12
olarak bulunmus ve daha once agik cerrahi gegiren hasta grubunda perkiitan giris
sayist oranimnin fazlalig1 arastirmacilar tarafindan daha 6nceki operasyona sekonder
bobrekteki skar dokusuna ve bobrekteki rotasyonel degisikliklere bagli oldugu
yoniinde degerlendirilmistir. Ancak, diger arastirmacilar daha once agik tas cerrahisi
geciren ve gegirmeyen hastalar arasinda ortalama giris sayist bakimindan anlamh
fark bulmamuslardir (63,65). Bizim c¢alismamizda ise cerrahi dykiisii olan grupta
perkiitan giris sayisi istatistiksel olarak daha fazla bulundu (p:0,008). Agik bobrek
tas1 cerrahisi sonrasi yapilan PNL operasyonu ile ilgili 2003 yilinda Basiri A ve ark.
(62) tarafindan yapilan ¢alismada yas ve cinsiyetleri benzer olan, daha once agik
bobrek tasi cerrahisi geciren 65 hasta (grup 1) ve daha once operasyon oykiisii
olmayan 117 hasta (grup 2) ¢alismaya alimuis ve tassizlik oranlar1 sirasiyla grup 1’de
% 93.85 ve grup 2’de % 91.45 olarak benzer bulunmustur (p:0,77). Kanama
oranlarida istatistiksel olarak benzer bulunmustur (0,74). Tugcu V ve ark. (63)
tarafindan 2004 — 2006 yillar1 arasinda yapilan ¢alismada yas, cinsiyet, viicut kitle
indeksi, tas yiikii benzer toplam 160 hasta degerlendirilmis, grup 1’de daha 6nce
acik bobrek tasi cerrahisi gegirmis 55 hasta ve grup 2’de daha oOnce cerrahi
gecirmemis 105 hastanin sonuclar1 karsilastirilmis. Tassizlik oranlar sirasiyla grup
1’de % 94 ve grup 2’de % 92 olarak benzer bulunmustur (p:0,91). Yine hastanede
kalig siiresi ve akses sayilar1 benzer bulunmustur (swrasiyla p:0,3 p:0,9). Kan
transflizyonu ise grup 1’de 10 hastada (% 18.2) grup 2’de 13 hastada (% 12.4) benzer
sekilde bulunmus (p:0,32). Falahathar ve ark. (64). 2005-2007 yillar1 arasinda benzer
yas, cinsiyet ve tag yiikii olan toplam 104 hastada yaptiklar1 ¢aligmada daha once
ayn1 bobrekten agik bobrek tasi cerrahisi gegiren 36 hasta (grup 1) ve daha once

bobrek tasi cerrahisi gegirmemis 68 hasta (grup 2) basari oranlar1 agisindan
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karsilastirilmis. Operasyon siiresi grup 1’de ortalama 75.4 dk grup 2’de ortalama
67.4 dk ile istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p:0,065). Tassizlik oran1 ise grup
1°de 88,9 grup 2’de 79.4 olarak istatistiksel olarak benzer oranlarda bulunmustur.
Sadece akses siireleri her iki grupta istatistiksel olarak (p:0.002) farkli bulunmustur.
Sofikerim M ve ark. (65) yaptiklar1 galismada 2005- 2006 yillar1 arasinda benzer yas
ve tas yiikii olan toplam 89 hastadan daha 6nce ayni bobrekten agik bobrek tasi
cerrahisi ge¢irmis olan 27 hasta (grup 1) ve daha Once bobrek tasi cerrahisi
gecirmemis 62 hastanin (grup 2) sonuglari degerlendirilmis; her iki grupta da
operasyon siireleri, hastanede kalis siiresi, bobrege perkiitan giris sayis1 ve tassizlik
oranlar1 benzer bulunmus ve daha 6nce gegirilmis agik bobrek tasi cerrahisinin PNL
operasyonu basarisi ve sonuglarmi degistirmedigini bildirmislerdir.

Calismamizda tas yiikii, cinsiyet ve yas bakimindan benzer gruptaki acik tas
cerrahisi Oykiisii olan ve olmayan gruplarda PNL operasyonu sonrast kan
transflizyonu ve rezidii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Cerrahi
Oykisii olan grupta yatis siiresi, nefrostomi ¢ekim siiresi, akses sayis1 istatistiksel
olarak daha fazla bulundu ve bu farkin anlamli oldugu goézlendi. Klinigimizde renal
dilatasyon sirasinda amplatz dilatatorler kullanilmas1 ve amplatz dilatatorlerin agik
cerrahi sonrasi olusan skar dokusunu ge¢mekte basarili oldugu sdylenebilir.
Dilatatorler ile bobrek cevresindeki skar dokusunun dilatasyonu, bazi olgularda
zorlanmayla karsilagilsa da her seferinde basarili oldu. Ayrica, skar dokusunun
bobregi sabit hale getirerek dilatasyon sirasinda olumlu etkisi olabilir. Bobrek
motilitesinin azalmasi olumlu etki yaratmakla birlikte renal toplayici sistemin
torsiyone olmast ilk giris swrasinda istenilen kalikse akses saglamada zorluk
olusturabilir. Bu durumda skar dokusu rahat gegilse bile operasyon 6ncesi planlanan
kalikse girilemeyebilir ve akses sayisinin bundan dolayr fazla oldugunu
diisliniiyoruz. Calismamizda daha o6nce agik bobrek tasi cerrahisi gegiren grupta
(%13,3) cerrahisi Oykiisii olmayan gruba (%3,3) gore daha fazla g¢oklu akses
uygulandi (p:0,008). Bobrek anatomisinin bozulmasi sonucu perkiitan giris sayisinda
artma olsa da preoperatif donemde goriintiileme yontemlerinin yardimiyla uygun
giris acis1 ve kaliks planlanmas1 ve intraoperatif donemde iireter kateteri yardimiyla
pelvikalisiyel sistemin opak madde ile doldurulmasiyla sistemin daha net olarak

goriintiilenmesi miimkiindiir. Bunun sonucu olarakta tas yiikii ¢cok olan ve maksimum
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tagsizlik orani saglayacak kalikse girilmesi ile operasyon sonunda rezidii tas orani
azalmakta ve bagka kaliskslere donmek igin bobrege asir1 traksiyon uygulanmasina
gerek olmamasi sonucunda mevcut kanamanin az olmasi ile de her iki grup arasinda
kanama ve rezidii tas agisindan fark olmadigini diistiniiyoruz. Cerrahi sonrasi olusan
skar dokusuna PNL sirasinda uygulanan sekonder cerrahinin parankimal iyilesmeyi
geciktirmesi, nefrostomi mevcut iken nefrostomi kenarindan idrar ekstravazasyonuna
neden olmasma ve hastanin ¢ekim Oncesi bi siire daha gozlenmesini gerektirebilir.
Yine bu nedenlerden dolay1 nefrostomi ¢ekimi sonrasi islatma takibinin daha uzun
stirmesine bagli olarakta hastanede kalis siiresinin uzadigini diisiiniiyoruz. Sonug
olarak, oncesinde agik bobrek tasi cerrahisi gecirmenin sonrasinda ayni bobrege
uygulanacak PNL operasyonunun tassizlik ve kanama oranlarmi degistirmedigini
tespit ettik. Cerrahi diisiiniilen bobrek taslarinda daha dncesinde agik tas cerrahisi
gegirsin veya geg¢irmesin, PNL tiim hastalarda giivenle uygulanabilir. Elde ettigimiz
bulgular, PNL ameliyatinin daha Once aymi taraftan acgik tas ameliyati gegirmis
hastalara giivenle uygulanabilecegini bildiren c¢alismalar1 desteklemektedir. Tasa
ulagsmak i¢in uygun kaliks se¢imi, mevcut skar yeri ve olas1 rotasyonun BT, DMSA
(kortikal defektin, hipoaktif alanin saptanmasinda) ve goriintiileme tekniklerinin
(floroskopi veya usg) preop donemde yaygin ve efektif kullanilmasi basar1 oranini
artiracaktir. Yine mikroperc gibi teknikler sayesinde skarsiz alanin segilmesi ile daha
az kanama ve daha yiiksek tagsizlik oran1 miimkiin olacaktir.

ESWL’nin etkinligi yaninda, diger yontemlere goére daha az invaziv olusu,
uygulama kolayligi, genellikle hastane yatisina gerek olmayist ve diisiik morbidite
oranlar1 nedeniyle tedavide cogu zaman ilk secenek olmasmi saglamistir. Ozellikle
operasyon ve anestezi riski olan hastalarda ve 2 cm’den kiigiik bobrek taslarinda ilk
tercihtir.

Kullanima girmesinden beri ESWL’nin bdbrek fonksiyonlarmi olumsuz
etkileyip etkilemedigi arastirmalara konu olmustur. Bu arastirmalar deney hayvanlari
ve insanlar iizerinde yapilmis olup akut ve kronik donem etkileri agisindan gesitli
fikirler vermistir. ESWL taslar tizerine ¢esitli dinamik ve mekanik kuvvetlerle etki
eder. Kavitasyon bu giiclerin iginde en Onemli oldugu disiiniilen kuvvettir.
Kavitasyon, ESWL uygulamasi sirasinda ani basing degisimi ile taglarda gdzeneklilik

ve oyuntu yapmasi anlami tagir. Kavitasyon baloncuklarmin kollapsi tarafindan
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iretilen destriiktif giligler tas fragmantasyonundan sorumludur. Bu kuvvetler
bobrekteki ince duvarli damarlara ve komsu dokulara da zarar verebilir. Boylece
kanama, sitokinlerin/inflamatuar hiicresel aracilarin salmimi ve dokunun inflamatuar
cevap hiicreleri ile infiltrasyonu ile sonuglanabilir (66). Bu etkiler kisa ve uzun
donem komplikasyonlara, skar formasyonuna ve muhtemel kronik doku fonksiyon
kaybina yol acabilir. ESWL sonrasi ilk 48 saatte yapilan histolojik ¢alismalar renal
vaskiiler ve parankimal hasar oldugunu géstermistir.. ESWL sonras1 meydana gelen,
ancak uzun donemdeki sonucu tam olarak bilinemeyen bulgulardan biri bobrekte
meydana gelen skar formasyonudur. Bu lezyonun genellikle klinik 6neme sahip bir
fonksiyon bozukluguna neden olmadigi soylense de, renal korteksten medullaya
uzanan ¢izgisel hemorajinin lineer skara neden olmasi halinde klinik 6neminin ne
olacagi tam bilinmemektedir (38).

ESWL’nin bobrekteki yan etkileri arasinda bobrek anatomisine etkisi ile
olusan hematiiri ve hematom olusumuna yol acan erken etkiler ile bdbrek
fonksiyonunu etkileyerek ileri donemlerde hipertansiyona neden olan geg
komplikasyonlar olmak iizere ikiye ayrilabilir. Insanlara ve hayvanlara ait bobrekler
tizerinde yapilan histopatolojik incelemelerde ESWL’den hemen sonra orta capli
arterlerde, venlerde ve glomeriiler kapillerlerde endotelyal hiicre hasar1 belirlendigi
gosterilmistir (38,67). Kortikomediiller bileskede yer alan ince cidarli arkuat venler
sok dalga maruziyetine kars1 6zellikler hassastirlar ve hematiiri ya da hematom gibi
olaylarda rolleri vardir (38). ESWL nedenli akut bobrek hasar1 ayni zamanda
nefronlarda, mikrovaskiiler yapilarda ve interstisyumda ciddi yaralanmalarla
sonuglanabilir (68). Bobrek travmasimin en sik karsilasilan klinik belirtisi birkag giin
icinde kendiliginden gerileyen gross hematiiridir. Semptomatik intrarenal,
subkapsiiler, perirenal sivi koleksiyonlar1 ya da hematomlar enderdir ve ESWL
uygulanan hastalarin %1 inden azinda goriiliirler. Fakat ESWL sonrasinda BT ya da
MR goriintiileme rutin olarak kullanildiginda hematom orani %20 ile %25 gibi
yiiksek seviyelere ¢iktigi gosterilmistir (69,70,72). Rubin JI ve ark. (70) BT ile
ESWL sonrasi gerota fasyasinda kalilasma, perinefrik yumusak dokuda septal
yapilarda artis tespit ettiklerini belirtmislerdir. Grantham JR ve ark. (71), tedaviden
24 saat sonra ¢ekilen intravenoz pyelografi filmlerinde %23 oraninda bobrek

boyutlarinda biiyiime oldugunu saptamiglardir. Kaude JV ve ark. ise ayrintili
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degerlendirmeye olanak saglayan MR goriintiileme kullanarak yaptiklari
calismalarinda; ESWL sonrasi olgularin  %63’tinde subkapsiiler hemoraji,
kortikomedullar demarkasyon hatt1 kaybi, perirenal sivi koleksiyonu, mevcut renal
kistlerde hemoraji gibi morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler tespit ettiklerini
belirtmiglerdir (72). Stoller ML ve arkadaslar1 vakalarmi retrospektif olarak
incelediklerinde gecirilmis ESWL veya acik cerrahi Oykiisiiniin  PNL
operasyonlarinda kanamayi etkilemedigini gostermektedir (73). Hayvanlar ve
insanlar iizerinde yapilan ¢alismalar glomeriiler filtrasyon hizinda (GFH) ve bobrek
plazma akiminda, 6zellikle de es zamanl piyelonefrit varliginda, ESWL’ den hemen
sonraki dénemde bir azalma oldugunu ortaya koymustur. Fakat ESWL, GFH uzun
donemli olarak etkilemez ve islemden hemen sonra olusan bobrek hasarinin birkag
giin ile birkac ay arasinda degisen siireler i¢inde gerileyerek kayboldugu goriilmiistiir
(74,75). Uriner enzim testleri (N-asetil beta glukozaminidaz,beta-galaktosidaz )
bir¢cok renal hasar tipinin tani ve takibinde kullanilir. ESWL sonrasi iiriner enzim
ekskresyonunda gegici artis olur. Bu artis 1-3. giinlerde en yiiksek diizeye ulasir ve
sonra diismeye baslayarak 28. giinde normal seviyelere doner (76). Koga H ve ark.
bir hayvan ¢alismasinda erken ve ge¢ donem histopatolojik degisiklik bildirdiler
(77). Tedaviden hemen sonra mikroskopik gozlemleri bobrek korteks ve
medullasinda rastgele 1smmsal yonelimli kortikal kanama ve hemorajik fokiisli
parankimal hasar1 icermekteydi. Sonuglar1 ge¢ donemde (ESWL den 60 giin sonra)
interlober arterin liminal stenozunu ve obstruksiyonunu gosterdi. Bu da afferent
arterde kan akiminin azaldigini ve komsu glomeriiler hiicrelerden renin saliniminin
artabilecegini ileri siirmiislerdir. Bunun yani sira ESWL’nin olusturdugu renal hiicre
hasar1 ve bu hasar1 en aza indirmeye yonelik degisik antioksidan ajanlarla bir ¢ok
calismada yapilmistir. Bu amagla nifedipin ve bir antibiyotik olan fosfomisinin yani
sira serbest oksijen radikalleri olusumunu onleyici verapamil, allopurinol ve
mannitol gibi maddeler de kullanilmistir (78).

Caligmamizda ESWL’den PNL operasyonuna kadar gegen siirenin PNL
basarisi lizerine etkisinin olup olmadig1 degerlendirildi.Calismamizda benzer yasta,
tag ylikiinde ve ayni sayida akses sayismna sahip olan gruplar karsilagtirildi.
ESWL’nin akut ve kronik etkileri kanamada ve rezidii oranlarinda etkili olabilir.

ESWL sonrasi taglarin fragmente olmasi1 ve daha kolay toplanabilmesi operasyon
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basarisinda etkili olurken ESWL’den sonra gecen siire uzadik¢a skar gelisimi ile
fragmente taglar toplayici sisteme yapisip taslarin temizlenmesi sirasinda bobrege
uygulanan traksiyon ve islemin daha zorlu olmasi nedeniyle kanamaya yol agabilir
ve rezidii tas kalmasma neden olabilir. ESWL ile kirilan ¢ok sayida parganin
aranmasi ile operasyon siiresi uzayip yine kanama ve rezidii oranlar1 degisebilir.
Ancak bizim c¢alismamizda rezidii tas ve kan transflizyonu acisindan tiim gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(sirasiyla p:0,06, p:0,6)
Olusabilecek skar dokusunun basariy etkisi olabilir goziikse de skar dokusunun ve
gerota fasyasindaki kalinlasmanin amplatz dilatatorlerle basarili bir sekilde
gecildigini disiinmekteyiz. Goriintiileme sistemlerinin etkin kullanimi, kullanilan
aletlerin kalitesi, gelisen teknoloji ve cerrahi tecriibenin artmasi ile de yiiksek basari
orani ve diislik kan transflizyonu miimkiin olabilmektedir. Calismamizin kisitlamalar1
arasinda gruplar arasinda ¢alismaya katilan hasta sayismmin az olmas: ve hasta
dagiliminin esit olmamasi sayilabilir. Bu da hastanin preop hazirlik siiresinin uzun
olabilmesi, operasyon yogunlugu nedeniyle ge¢ tarihe operasyon giinii verilmesi
hastanin operasyona karar verme siireci gibi nedenlerle hastalarin genelde 3 ay’dan
daha erken siirede operasyona alinmasini etkilemistir. ESWL’ nin daha erken
etkilerinin ve basartya etkisinin degerlendirilmesi agisindan daha genis serili
caligmalar yapilabilir. Bu nedenle, verilerimizi incelerken bu durum goéz 6niinde

tutulmalidir.
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6. SONUC

PNL giinlimiizde tiim diinyada bobrek tasi cerrahi tedavisinde yaygin olarak giivenle
kullanilan bir yontemdir. Ozellikle daha &nce agik bobrek tasi cerrahisi dykiisii olan
hastalarda, tekrar operasyon gerekirse agik cerrahi fibrozis nedeniyle zorlasir. PNL
bu hastalarda bir segenektir. Literatiirde ilk yaymlarda 6ncesinde agik bobrek tasi
cerrahisi gegirmenin bobrek anatomisinde bazi degisikliklere sebep oldugu ve bobrek
cevresinde olusan skar dokusunun basariy1 diisiirdiigiine dair yaymlar mevcuttu.
Fakat son yillardaki yayinlardaki gibi kullanilan amplatz dilatatérlerin ve artan
cerrahi tecriibeninde katkisiyla operasyon basarisinda (kanama ve tagsizlik oranlari)
herhangi bir degisiklige sebep olmadigini ¢alismamizda tespit ettik. Aradaki fark
daha once acik tas cerrahisi Oykiisli olan grupta coklu akses (%13,3 ve %3,3) sayis1
fazla , nefrostomi alma siiresi (3,1 giin ve 2,8 giin) ve yatis siiresi (4,9 giin ve 4,3
giin) daha uzun idi. Bobrek anatomisinin de§ismesi sonucu ¢oklu perkiitan girigler
gerekebilir. Bu aksesler ve mevcut skar dokusu operasyon sonrasi nefrostomi ¢ekim
sliresinin uzamasina Ve 1slatma takibini wuzatarak yatis siiresini uzattigi
disiindiirmektedir. Tasa ulasmak ve operasyonun daha giivenle yapilabilmesi icin
uygun kaliks se¢iminde, mevcut skar ve olasi rotasyonun ileri goriintiileme
teknikleri ile preop ve intraop donemde yaygin ve efektif kullanilmasi basar1 oranini
artiracaktir.

PNL operasyonu uygulanan hastalarin biiyiik kismini daha once ESWL
tedavisi alan hastalar olusturmaktadir. ESWL’nin bobrekteki yan etkileri
bilinmektedir. Ancak bu etkilerin ardisik olarak yapilacak PNL’nin giivenligi {izerine
etkileri ve geg¢mesi gereken siirenin ne oldugu bugiline kadar arastirilmamistir.
Caligmamizda ESWL uygulanmasindan PNL operasyonuna kadar gegen siirenin
PNL’nin basaris1 iizerine etkisinin olmadigmi tespit ettik (kanama ve tagsizlik
oranlar1 arasinda fark yoktu) ESWL sonrasinda zaman kisitlamasi olmaksizin PNL

islemi giivenli olarak uygulanabilir.
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