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SOLITER BOBREKLI HASTALARDA
PERKUTAN NEFROLITOTOMININ
ETKINLIiGI VE GUVENILIRLIGi

OZET

Amac: Uriner sistem tas hastaligi, iiroloji pratiginde en sik karsilasilan
hastaliklardan biridir ve tash hasta popiilasyonu giderek artmaktadir. Soliter bobrekli
hastalar bu popiilasyonda 6zel bir yere sahiptir. Bu ¢aligmada klinigimizde soliter
bobrekli hastalara uygulanan perkiitan nefrolitotomi operasyonunun giivenilirligi ve

etkinligi aragtirilmigtir.

Gere¢ ve yontem: 2009 Aralhik ile 2014 Ekim tarihleri arasinda perkiitan
nefrolitotomi uygulanan soliter bobrekli 33 ve bilateral bobrekli 434 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar yas, viicut kitle indeksi, tas boyutu,
ortalama ameliyat siiresi, ortalama akses sayisi, peroperatif transfiizyon gerektiren
kanama, ortalama nefrostomi kalis siiresi, ortalama hastanede kalis siiresi, tagsizlik
orani, postoperatif atesli hasta orani, iiriner sistem enfeksiyon yiizdesi, nefrostomi
traktindan uzamig kagak orani, kan transfiizyon orani acisindan istatistiksel olarak
karsilastirildi. Ayrica her iki gruptaki hastalar postoperatif 3. aydaki ve preoperatif
donemdeki kreatinin degerleri ve glomeriiler filtrasyon oranlar1 agisindan

degerlendirilmistir.

Bulgular: Soliter ve bilateral bobrekli hasta gruplarinda yas ve viicut kitle indeksi
acisindan istatistiksel bir farklilik saptanmadi. Bilateral bobrekli hastalarin ortalama
tas boyutu soliter bobrekli hastalara gore yiiksek saptandi (p<0,05). Her iki grupta
tagsizlik oranlari yoniinden istatistiksel farklilik saptanmamustir (p>0,05). Peroperatif
ve postoperatif kanama, iriner trakttan uzamis kacak, postoperatif ates gibi
komplikasyonlar yoniinden de gruplar arasinda bir fark saptanmamistir. Ortalama

ameliyat siiresi ve akses sayisi agisindan da iki grup arasinda istatistiksel olarak



anlamli bir farklilik saptanmadi. Ancak soliter bobrekli hastalarin nefrostomi kalis
stiresi ve hastanede kalis siiresi daha uzun bulunmustur (p<0,05). Soliter bobrekli
hastalara peroperatif DJ stent konulma oram1i da daha yiiksek bulunmustur.
Postoperatif 3. aydaki kreatinin degerleri ve glomeriiler filtrasyon oranlarinda soliter

bobrekli hastalarda belirgin bir diizelme saptanmistir (p<0,05).

Sonug: Soliter bobrekli hastalarda bilateral bobrekli hastalar ile ayni perkiitan
nefrolitotomi prosediirii uygulanmis ve arastirilan c¢esitli faktorler arasinda yapilan
istatistiksel c¢alismalarda benzer sonuglar elde edilmistir. Bu bulgular perkiitan
nefrolitotomi isleminin soliter bobrekli hastalarda gilivenli ve etkili bir yontem

oldugunu diistindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: bobrek tasi, perkiitan nefrolitotomi, soliter bobrek



THE SAFETY AND EFFECTIVENESS OF PERCUTANEOUS
NEPHROLITHOTOMY IN PATIENTSWITH
SOLITARY KIDNEY

ABSTRACT

Aim: Urolithiasis is one of the most common diseases of Urology practice and the
population of that is increasing. Patients with solitary kidney has special importance
in this population. In this study, the safety and effectiveness of percutaneous

nephrolithotomy in patients with solitary kidney was investigated.

Material-Methods: Thirty-three patients with solitary kidney and 434 patients
with bilateral kidney underwent percutaneous nephrolithotomy between 2009
December-2014 September and both groups were evaluated retrospectively. The
patients were compared in terms of age, body mass index, stone size, mean operation
time, mean access number, peroperative blood transfusion for bleeding, mean
nephrostomy removal time, mean hospitalization duration, stone free rate,
postoperative febrile patients rate, urinary tract infection rate, prolonged leakage
from nephrostomy tract, blood transfusion rate. The patients were also evaluated in
terms of creatinine and glomerular filtration rate levels preoperatively and three

months after surgery.

Results: There was no statistical difference between two groups in terms of age and

body mass index. The stone size of patients with bilateral kidney was higher than
those with solitary kidney (p<0.05). There was no statistical difference in terms of
stone free rate in patients with solitary and bilateral kidney (p>0.05). No statistical
difference was observed between groups in terms of complications like preoprerative
and postoperative bleeding, prolonged leakage from nephrostomy tract and

postoperative fever. There was also no statistical difference between two groups in
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terms of mean operation time and access number. However, the length of
nephrostomy removal and hospitalization time was found longer in solitary kidney
group (p<0.05). The rate of peroperative DJ insertion was also higher in patients with
solitary kidney. A significant improvement was detected after three months of
surgery creatinine and glomerular filtration rate level in patients with solitary kidney
(p<0.05).

Conclusions: The same percutaneous nephrolithotomy procedure was performed

to the patients with solitary and bilateral kidney and we observed that multipl factors
which was investigated and evaluated statistically were similar in both groups. These
results indicate that percutaneous nephrolithotomy is a safe and effective method in
patients with solitary kidney.

Keywords: kidney stone, percutaneous nephrolithotomy, solitary kidney
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalig1, iiroloji pratiginde en sik karsilasilan hastaliklardan biridir.
Genel popiilasyonda iiriner sistem tas prevalansi yaklasik olarak % 2-3 olup hayat
boyu bobrek tasi gelisim riski % 12 civarindadir @ Yiizyillar boyunca sik goriilen bu
hastaliga 6zgii tedavi modaliteleri arastirilmakta ve gelismektedir. Uriner sistem tas
hastaliginin tedavi alternatifleri arasinda medikal tedavi, ekstrakorporal sok dalga
litotripsi (ESWL), tireterorenoskopi, Perkiitan nefrolitotomi (PCNL), laparoskopi ve
actk cerrahi yontemleri yer almaktadir. 1990 11 yillardan sonra endoiirolojideki
gelismelerle birlikte biiylik bobrek taglarinda, ESWL ye direncli taglarda PCNL agik
cerrahiden ¢ok daha az invaziv olmasi, daha kisa hastanede kalis siiresi ve nekahat
donemi gibi avantajhi taraflari ile birinci sirada tercih edilen metod haline gelmistir
@ PCNL nin basar1 orani bu prosediiriin yogun yapildig1 kliniklerde bobregin
anatomisi, tagin yerlesim yeri, boyutu, tagin sayisi ve hastaya ait anatomik faktorlere

bagl olarak % 95 lerin tizerindedir @)

Bununla birlikte PCNL nin; ekstravazasyon, transfiizyon gerektiren kanama, ates gibi
stk goriilen komplikasyonlarinin yaninda, septisemi, kolon ve plevra yaralanmasi
gibi daha nadir gelisen komplikasyonlarinin da goriilebildigi ve dikkat gerektiren
major bir girisim oldugu unutulmamalidir. Nefrektomiye kadar varabilen
komplikasyonlara acik bir cerrahi prosediir oldugu goz oniine alindiginda, PCNL nin
soliter bobrekli hastalarda daha 6zenle yapilmasi gereken bir operasyon oldugu

aciktir. Literatlirde soliter bobrekli hastalarda PCNL nin etkinligini ve giivenilirligini



sorgulayan az sayida yaymn bulunmaktadir. Hastanemiz Uroloji klinigi Tiirkiye nin
hemen her yerinden komplike hastalarin bagvurdugu bir merkez olmasi sebebiyle
PCNL operasyonu konusunda olduk¢a deneyimlidir. Bu konudaki en 6zgiin hasta
gruplarindan olan soliter bobrekli hastalara da klinigimizde rutin olarak PCNL

operasyonu uygulanmaktadir.

Bu calismada klinigimizde soliter bobrekli hastalara uygulanan PCNL

operasyonunun giivenilirligi ve etkinligi arastirilmstir.



2. GENEL BILGILER
2.1. BOBREGIN FONKSiYONU VE ANATOMISIi

Bobrek insanda homeostazisin devami agisindan ¢ok onemli gorevleri olan bir
organdir. Sivi, elektrolit dengesi ve asit-baz dengesini saglamada primer organ
bobreklerdir. Bunun yaninda bobrekte {iretilen renin ile tansiyon kontroli
saglanmakta, eritropoetin ise eritrosit sentezi agisindan 6nem tasimaktadir. Vitamin
D prekiirsoriiniin en aktif form olan 1,25-dihidroksivitamin D ye doniisimii de

bobrekte gerceklesir.

Makroskopik olarak bobrekler erkekte ortalama 150 gr, kadinlarda ise 135 gr
agirliginda ve retroperiton yerlesimli, bir ¢ift organdir. Vertikal olarak 10-12 cm,
transvers olarak 5-7 cm ve anteroposterior olarak 3 cm boyutlarindadir. Karaciger
nedeni ile sag bobrek sola gore bir miktar asagida yer alir. Bobregin lateral kenarlari
konveks iken, medial kenarlar1 kokavdir ve hilusunda belirgin bir ¢entiklenme veya

ukur meveuttur @ (sekil 2.1.).



Sekil 2.1. Bobregin makroskopik i¢ yapist

Bertin'in renal kanallan

/Hanalm

— Babrek hilusu

Bobregin i yaps {Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM. Gray's anatomy for sudents. Philadelphia: Elsevier; 2005. p. 323).

2.1.1. Bobregin kan damarlar:

Bobregin arterleri

Renal arterler yaklasik olarak ikinci lomber vertebranin {ist sinir1 diizeyinde ve
stiperior mezenterik arter orjininin 1 cm inferiorundan, abdominal aortadan koken
alir. Sol renal arter sagdan daha kisadir ve neredeyse yatay bir ¢izgiyi takip eder. Sag
renal arter ya solun biraz daha inferiorundan koken alir ya da daha sik olarak
aortadan ayrildiktan sonra sag bobrege ulasmak i¢in egimli bir yol izler. Her iki renal

artere yogun bir otonomik pleksus ve afferent sinir yumag eslik eder. Bu sinirler



damarlara ¢6lyak, superior mezenterik ve aortikorenal ganglionlar araciligr ile eslik

eder.

Renal hilusa girmeden once renal arter bes segmental artere ayrilir, bu dallarin her
biri bobregin vaskiiler segmentlerinin bir tanesine gider ®) (sekil 2.1.1.1.). Bu
segmental arterler kii¢iik ekstrarenal, kapsiiler ve pelvik kanallar hari¢ birbiri ile
anastomoz yapmaz. Segmental arterler ya hi¢ boliinmeden veya bir veya daha fazla
boliinerek devam eder ve renal siniis yagi icinde interlobar arterlere doniisiir.
Interlobar arterler kortikal siitiinlarin icinde renal piramidlerin yakininda yer alir. Her
interlobar arter komsu piramidin tabanina yaklasirken, birka¢ tane arkuat artere
dontisiir. Arkuat arterler kemer yaparak piramitin konveks tabanina yakin bir yerde
lokalize olur. Arkuat arterler de genellikle birbiri ile anastomoz yapmaz. Arkuat
arterler kortekse dogru uzanan ve bobrek lobulusunu besleyen interlobuler arter
dalmi verir. Interlobiiler arterler renal parankim iginde renal glomeruler afferent

arteriolleri olusturur @ (sekil 2.1.1.2)).

Bobregin kanlanmasini saglayan arterler end arterler seklindedir ve bu nedenle bu
damar yapilarindan birinini zarar gormesi besledigi alanin direkt etkilenmesi
anlamma gelmektedir. Bobregin anterior ve posterior segmentler arasindaki sinir,
posterior ylizeyde bobregin lateraline ¢ok yakin bir ¢izgiyi takip eder. Bu c¢izgi
Brodel hatti olarak bilinir. Bu ¢izginin altinda major bir kan damarinin bulunmasi

nadirdir, bu yiizden nefrotomi insizyonlari i¢in bu hat tercih edilir.
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Sekil 2.1.1.1. Bobregin major arteryel kanlanmasi (sol bobrek)
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Sekil 2.1.1.2. Bébregin intrarenal arteryal anatomisi



Bobregin venleri

Renal venoz drenaj arteryal dolasimla yakindan ilgilidir. Postglomeriiler kapillerler
interlobuler venlere drene olur. Interlobuler venlerden sonra vendz drenaj arkuat,
interlobar, lobar ve segmental venlere dogru ilerler ve her bir dalin seyri arterlere
paralellik gosterir. Birbiriyle iliskisi olmayan renal arterlerden farkli olarak venler
renal parankimde Ozellikle arkuat damarlar diizeyinde serbestge anastomoz yaparlar.
Cerrahi olarak bu 6nemlidir ¢iinkii arteryel dolasimdan farkli olarak segmental venoz
dalin tikanmasi vendz doniise ¢ok az etki eder. Sag renal ven genelde 2-4 cm
uzunlugunda ve vena kava inferiorun posterolateral kenarna sag yandan girer. Sol
renal ven tipik olarak 6-10 cm uzunlugunda ve siiperior mezenterik venin hemen
arkasindan ve aortun oniinden gecip vena kava inferiora sol yan taraftan girer. Sol
renal ven, sol adrenal veni superiordan, lomber veni posteriordan ve sol gonadal veni

de inferiordan alir.

Bobregin lenfatikleri

Sol bobrekte primer olarak lenfatik drenaj sol lateral para-aortik lenf nodlarina olur.
Bunlar aort ile inferior mezenterik arter arasinda 6n ve arkada bulunurlar. Sagda ise

drenaj sag interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarina olur.

Anatomik varyasyonlar

Renal damarlarin anatomisinde %25-40 oraninda varyasyonlar goriiliir. En sik
goriilen anatomik varyasyon birden fazla sayida renal arter olmasidir. Bu durum sol
tarafta daha sik goriiliir. Sag tarafin alt pol arterleri vena kava inferioru 6nden
caprazlar, her iki tarafta da toplayict sistemi onden ¢aprazlayarak iireteropelvik
bileskenin ekstrensek obstriikksiyonuna neden olabilir. Multipl arterler ektopik

bobreklerde daha sik goriiliir ve ¢olyak, siiperior mezenterik veya iliak arterden

7



cikabilir. Multipl venler daha nadir goriilir ve eger goriiliirse sag renal ven
duplikasyonu olarak ortaya g¢ikar. Parankimden ¢ikan kutup venleri nadirdir. Sol

renal ven bazen aortun arkasindan gegebilir.

2.1.2. Bobregin anatomik komsuluklari

Anterior komsuluklari

Sagda kolonun hepatik fleksurast ve duodenum, solda da pankreas kuyrugu ve
kolonun splenik fleksurasi bobrekle komsudur. Sol bdbregin anterior yiizii
superolateral olarak periton ile iliskilidir. Bu alan perisplenik peritoneal bosluk veya
sol renal fossanin olusumuna yardimci olur. Sag bdobrek, perietal peritonun
karacigere, sag koroner ligament olarak baglandigi bolgeye kadar uzanir. Bu
noktanin altinda sag bdobregin anterior yiizeyi, Morison’un sag subhepatik
boslugunun posterior duvarini yapan peritonla ortiiliidiir. Daha 6nce de belirtildigi
gibi sag bobregin inferior tigte biri, arada seroza olmadan, sag kolik fleksiir ile yakin
komsuluk halindedir. Sag bobregin inferior poliiniin sadece kiigiik bir kismi seroza
ile kaphidir ve burada ince barsak  halkalar bulunmaktadir

®) (sekil 2.1.2.1.).
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Sekil 2.1.2.1. Bobregin anterior komsuluklari

Posterior komsuluklar:

Posterior olarak her iki bobregin alt tigte ikilik kisimlar1 primer olarak kuadratus

lumborum kasinin itizerinde durmaktadir. Medial olarak psoas kasi ve lateral olarak

transversus abdominis kasmin aponevrozu bobrek yataginin geri kalanimi olusturur.

Birinci ve ikinci lumbar omurlarin transvers g¢ikintilari psoasin lateral kenarlart

boyunca bobrege yakin konumdadir. Sol bobregin superior tigte biri ve sag bobregin

biraz daha kii¢iik bir kism1 diafragmanin abdominal yiizeyi ve arkuat ligamentleri

tarafindan desteklenmektedir ©® (sekil 2.1.2.2)).
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Sekil 2.1.2.2. Bobregin posterior komsuluklari

2.1.3. PCNL ag¢isindan bébregin yerlesimi, renal parankim ve toplayici sistem

Bobrekler alt polii {ist poliinden daha lateralde olacak sekilde dikeyde yaklasik 30
derece egimle, uzun aksi psoas kasinin lateral kenarina paraleldir. Ayn1 zamanda
bobrekler frontal planda da alt poller {ist pollerden 6nde olacak sekilde 30 derece
egiktir. Sonug olarak bobrekler frontal planda rotasyone oldugu gibi, her bir bobrek
renal hilustan 30 derece rotasyone oldugu i¢in bobregin lateral kenart medial

kenarindan daha posteriorda kalir ©) (sekil 2.1.3.1.).
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Sekil 2.1.3.1. Bobregin frontal eksende konumu ve viicudun frontal ekseni ile olan
acist

Renal parankim korteks ve medulladan olusur. Korteks en distaki tabakadir.
Glomeruller, proksimal ve distal kivrimli tiibiiller kortekste yer alir. Daha igteki
medulla renal piramidlerden olusur. Renal piramidler, icerisinde henle kulbu ve
toplayict kanallart bulunduran ters donmiis koniye benzer olusumlardir. Toplayici
kanallar piramidin apeksinde birleserek renal papillanin ylizeyine agilan papiller

kanallar1 olustururlar. Her bir papillaya yaklasik 20 papiller kanal acilir.

Renal papillalar, bobrek ici toplayici sistemin en periferal pargasi olan mindr
kalikslere agilir. Bir mindr kalikse yalnizca bir adet papilla bosaliyorsa basit kaliks
olarak adlandirilir. Kalikse iki veya daha fazla sayida papilla agiliyorsa bilesik kaliks
ad1 verilir. Kalisyel forniks kaliksin papillaya bakan en distaki duvaridir. Her
bobrekte 5 ile 14 arasinda mindr kaliks yer almakla birlikte ortalama 8, bobreklerin
% 70’inde 7 ile 9 mindr kaliks yer alir @ Bilesik kaliksler iist polde her zaman, alt
polde siklikla, orta kalikslerde ise nadiren bulunur. Minér kaliksler ya direkt ya da
major kalikslere agilarak renal pelvise infundibulum aracilig: ile bosalirlar © (sekil
2.1.3.2.).
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Sekil 2.1.3.2. Pelvikalisyel sistemin anatomisi

Bazen de bir mindr kaliks bir infundibulum olmaksizin renal pelvise direkt olarak
bosalir. Baz1 infundibulumlar yeterli bosalmay1 saglasa bile dardir; 6zellikle bunlar

biiytik rijid nefroskoplarin gegisine engel olabilir.

Perkiitan bobrek cerrahisinde dikkat edilmesi gereken bir diger nokta da kalikslerin
anterior-posterior lokalizasyonunun saptanmasidir. Posterior kalikse giris bobregin
diger boliimlerine rahat ulasma imkan1 saglar ancak anterior kalikse perkiitan giris
sonrasinda renal pelvise erisim i¢in keskin agilanma gerekecektir ve bu rijit aletlerle

miimkiin olmayabilir.
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Intrarenal yapilanma da géz oniine alindi§1 zaman bdbrege en emniyetli perkiitan
giris yeri kalisyel fornikstir ¢linkii boylelikle kalisyel infundibuluma bitisik seyreden
interlober (infundibular) arterlerden ve renal piramidin kenarindan gecen arkuat

arterlerden uzak durulmus olur @

2.2. URINER SISTEM TAS HASTALIGI

Tas hastalig1 cok eskiden beri bilinmekle birlikte bugiin de modern toplumlarin ve
tilkemizin en sik goriilen problemlerinden biri olmaya devam etmektedir. Son 20
yilda meydana gelen devrim niteliginde degisiklikler taglara yonelik tedavi sekillerini
oldukga degistirmistir ancak bu hastalikla bas etmede siiphesiz sadece mevcut tasa
yonelik en uygun tedavi modellerinin uygulanmasi yetmez ayni zamanda yeni tag
olusumunu o6nlemeye yonelik tedbirler de almak gerekir. Bu a¢idan bakildiginda

hastaligin epidemiyoloji, etyoloji ve fizyopatolojisinin iyi algilanmas1 gerekmektedir.

2.2.1. Epidemiyoloji

Bobrek tas hastaliginin goriilme sikligr cografi yerlesim, 1wk, cinsiyete gore
degismekle birlikte %1 ile %15 arasinda degigsmektedir. Bu hastaligin zaman i¢inde

giderek artan bir insidans1 oldugu bazi ¢alismalarda gosterilmistir (©-12)

Tas hastalig1 erkekleri daha sik etkileyen bir hastalik olmasina ragmen son yillarda
erkek/kadin insidans oraninda ciddi degisiklikler olmus ve kadinlarda tas insidansi
artmistir. Bu durum erkeklerdeki tas sikliginin son yillarda azalmasi ile degil
muhtemel cevresel faktorlerin etkisiyle (obezite, sedanter yasam, oksiadatif stres
maruziyeti v.b.) kadmlarda tas insidansinin artmasi ile ilgili gibi goériinmektedir.
NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) verileri kullanilarak
yapilan degerli bir ¢aligmada Stamatelov ve arkadaslari 13) erkek-kadin oraninda tas

insidans1 yoniinden yillara gore hafif bir azalma oldugunu ortaya koymuslardir.
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Tas hastaliginin yas dagilimi erkek ve kadinlarda farklilik gosterir. Kadinlarda tas
insidansinin 20 li yaslar sonu ve postmenopozal donemde zirve yaptigini gosteren
yayinlar mevcuttur 1419 Bunun Ostrojen diizeyi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Ostrojen, testosteron hormonlar1 ve bunlarin hastalikla iliskisi cinsiyet yoniinden en

cok tartisilan alan olmakla birlikte bazi ¢eliskili sonuglar da mevcuttur.

Viicut kitle indeksi (VKI) ile tas hastalig1 insidans1 arasindaki iliski de dnemlidir.
Biiyiik bir prospektif kohort ¢calismada erkekerde daha fazla olmak {iizere her iki
cinsiyette de VKI ile tas insidansi korele olarak bulunmustur “®'”. Obezite
hiperinsiilinemiye neden olmakta ve buna bagl olarak ortaya ¢ikan idrar ph sindaki
azalma neticesinde tas olusumu kolaylagsmaktadir 18 Yine 24 saatlik idrar analizi ile
degerlendirilen idrar profili risk tayini calismasinda yiiksek VKI olanlarin diisiik
olanlara gore daha fazla triner oksalat, tirik asit, sodyum ve fosfor ekskresyonuna

sahip oldugu bulunmustur (19),

Yiiksek miktarda sivi alimmin tas hastaligimi azaltmadaki etkisi bilinmektedir.

Idiyopatik kalsiyum tas1 olan hastalarda yapilan bir ¢alismada sivi alimmin tas

niiksiinii azalttig1 gosterilmistir @0,

2.2.2. Etyoloji

Uriner sistem tas olusum mekanizmasim agiklamak igin genellikle birbirini

tamamlayan 6zellikte degisik teoriler 6ne siirtilmiistiir.

Siipersatiirasyon-Kkristalizasyon teorisi

Tas olusumunda esas olay siipersatiirasyondur. Belirli bir pH ve sicakliktaki suya
kristalize olabilen bir element konuldugunda eriyik soliisyon halinde kalir. Ancak

miktart artirilinca ayn1 madde artik eriyik halde kalamaz ve doymus haldeki madde
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kristalize olmaya baglar. Kristalizasyonun baglamasi icin gerekli doygunluk
seviyesine solubility product (SP) denir. Idrar suya oranla daha fazla maddeyi
soliisyon halinde tutabilme (supersatiire soliisyon) dzelligine sahiptir. Idrarda birgok
elektrik yiiklii iyonlarin varligit bu maddelerin erimesini artirir. Ayrica idrar
icerisindeki sitrat gibi maddeler kalsiyum ile birleserek erimesi kolay kalsiyum sitrat
olusumuna neden olur. Idrardaki elektrik yiiklii iyonlar da bu maddelerin erime
noktasini degistirir. Idrarda bu maddeler ¢ok fazla artarsa artik eriyik halde kalamaz
ve kendiliginden kristal niiveleri olugsmaya baslar. Bu noktaya formation product
(FP) ad1 verilir. Bir maddenin SP’si ile FP’si arasindaki alana metastable bolge adi
verilir. SP’nin altindaki bolgeye stabl zone adi verilir. Stable zonda kristal niivesi
olusmaz, varsa dahi gelismez fakat agregasyon olusabilir. Formation product
evresinde ise yeni kristal niiveleri olusabilir, mevcut olanlar daha da biiyiiyebilir.
Iyonlarin asir1 konsantrasyonu sonucu papilla, papillanin alti, tiip hiicrelerinde kristal
presipitasyonu veya kristal kiirecikleri olugarak bunlarin yeni olusacak taslar i¢in
niikleus rolii oynadiklar1 diisiiniilmektedir. Bu mekanizma Randall tarafindan
aciklanan ve onun ismi ile anilan plaklarin olusum teorisi olarak kabul gérmektedir.
Idrarda yiizen bu kristal kiirecikleri degisik kimyasal etkiler ve sartlar altinda
birbirine yaklasip birlesir ve daha biiyiik bir kristal kitlesi olusturabilir. Kisaca bu
teori idrar yapisinda yer alan ve tas olusumu igin risk teskil eden iyonlarin idrardaki
konsantrasyon artiglar1 ile gelisecek asir1 doygunluk ve ¢okme neticesinde kristal
olusumu esasina dayanmaktadir. Bununla birlikte bu 6zelligi tasiyan her idrarda
kristal formasyonun olmamasi bu teorinin tek basmna yetersiz oldugunu

gostermektedir ¢4,
Epitaksi

Idrarda tas olusumuna yol acabilecek belli bir maddenin satiirasyonu zamanla
azalarak kristal biiylimesi durabilir. Ancak idrar ile atilimi yiiksek diizeyde olan bir
bagka tas olusturan risk faktorii madde mevcut ise, o zaman ilk olusan kristalin
yiizeyine bu ikincil risk faktorii madde tutunarak i¢ ve dis tabakalar1 farkli olan taslar
olusabilir. Urik asit kristalleri iizerine kalsiyum oksalat kolaylikla epitaksi ile
tutunabilir. Sistin baska bir niikleusun tiizerine tutunamaz. Kristaller papillada
olustuktan 3—5 dakika sonra renal pelvise oradan da mesaneye atilmaktadir. Idrarin

bobrekten mesaneye gecisi 5—10 dakika i¢inde oldugu i¢in kristal bobrek tiiplerini
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tikayacak kadar biiyiimeden kaliksler yoluyla iiretere gecer. Kristallerin atilmamasi
icin ya cok asir1 siipersatiirasyonla hizli biiyiimesi veya {iriner sistemde staza neden

olan bir patolojinin bulunmasi gerekir.
Inhibitér madde eksikligi

Bazi maddeler idrarda kristalizasyonu Onleyen inhibitor etkiye sahiptir. Bunlar
yiiksek molekiil agirlikli glikoproteinler (glikozaminoglikan yapisindaki maddeler),
matrix-A maddesi, SH bag1 igeren tiromukoidler, alanin, sitrat gibi organik yapida;
fosfat, pirofosfat, ortofosfat, magnezyum, ¢inko gibi inorganik yapida olabilir.
Bunlar i¢inde idrar seviyesi ile en potent inhibitér etki gdsteren molekiil sitrattir.
Ozellikle rekiirren tas hastaligi olan kisilerde siipersatiirasyon ve inhibitér madde

eksikliginin beraber gorildiigii diistiniilmektedir (25-27)

Matriks-niikleasyon teorisi

Matriks idrarin yapisinda yer alan proteinlerin bir iiriinii olup protein, heksan ve
heksaminler icerir. Matriks maddesi esas olarak proksimal tlip epitel hiicrelerinde
yapilir. Matriks bir taraftan kristal biiylimesi ve agregasyonunu Onleyerek inhibitor
etki gosterirken diger taraftan olusan taglarin yapisina girmek suretiyle tiim tas
yapilarmin %2-10 kadarimmi olusturur. Bu yapilanma idiyopatik tas hastaliginda
gortliirken iirik asit, striivit, sistin taglarinda goriilmez.

Baz1 arastirmacilar matriks iizerinde “Substans — A” adi1 verilen immiinolojik bir
komponentin varligma ve buna bagli olarak tas antijen kavramma dikkat
cekmislerdir ®®. Uzerinde biriken kristallerin cinsine gore tas icerisinde matriks
dagilimi degisiklik gosterir. Idrarda bulunan yabanci cisimler, epitel dokiintiileri,
eritrosit, l0kosit gibi hiicreler, albumin, a-1 globulin, a-2 globulin matriks roli
oynaylip lizerinde kolayca kristalizasyon ve agregasyon olusturarak tas olusumuna
yol acarlar. Idrarda mevcut albumin, alfa-1 ve alfa-2 globulinler, nadiren gama

globulinler de matrix gorevi yapabilir ve kristal birikimi i¢in bir ¢at1 goérevi gorebilir.
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Kombine teoriler

Tas olusumu etyolojisinde bugiine kadar ortaya atilan tiim teoriler birlestirilerek
siipersatiirasyon, kristalizasyon, inhibitor yoklugu ve matriksin etkisi, hep beraber
degerlendirilmekte ve tas olusumu i¢in bobregin, kristalize olabilecek maddelerin
yeterli miktarda atacak ve pH’y1 diizenleyebilecek diizeyde olmasi gerekmektedir.
Tas olusumu i¢in her zaman siipersatiirasyon, kristalizasyon, agregasyon, epistaksi,
inhibitorler ve matriks gibi faktorlerin etkilerinin olusumu veya etkilerini artiran

nedenler her olguda belirlenemez. Bunlara ‘idiyopatik tas hastaligi’ denir.

2.3. NEFROLITIiAZISIN SINIFLANDIRILMASI

EAU kilavuzunda tasglar boyutuna, lokalizasyonuna, X-ray karakteristigine ve

etyolojisine gore siniflandirilmistir (29),

Tas boyutu

Bir veya iki boyutlu 6l¢iimler sonucunda taglar 5-10, 10-20 ve en genis uzunluk >20
mm olmak {izere ii¢ gruba ayrilmistir. Koraliform ve staghorn (geyik boynuzu) tipi
taglar klinik yaklagimlar agisindan kullanilan terminoloji olup, toplam boyut olarak

genellikle >20 mm taglar1 ifade eder.

Tas lokalizasyonu

Bobrek taslart anatomik pozisyon agisindan {ist, orta, alt kaliks ve pelvis taslar

olarak siniflandirilabilir.
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X-ray karakteristikleri

Taslar DUSG deki gériintiilerine gore de icerdigi mineral yogunlugu ile baglantili
olacak sekilde smiflandirilabilir ®%  Bunun yaninda tagin yogunlugu, i¢ yapisi ve
kompozisyonuna gore siniflandirma yapma imkani taniyan ve bu yonde tedavi
kararini etkileyebilen kontrastsiz batin BT de siniflamada kullanilabilir °%. X-ray

karakteristigine gore simiflandirma tablo 2.3.1. de verilmistir .

Tablo 2.3.1. Taslarin radyolojik 6zelliklerine gore siniflandirmasi

Taslarnn radyolojik czellikleri

Radyoopak Zaynf radyoopak Radyoliisen
{=emi opak)
Kalsiyvum oksalat Magnezyum amon- | Urik asit

dihidrat yum fosfat
Kalsiyum oksalat Apatit Armormyum Urat
monohidrat
Kalsiyum fosfat Sistin Ksantin
2 B-dihidrolksi 2, B-ditnwydroxyade-
adenin nine

‘llag taslari(ilag
kullarmimi sonrasi
alugan)

Etyolojiye gore simflandirma

Taslar enfeksiyon, enfeksiyon disi, genetik nedenli ve ilaglara bagl olusan taslar
olarak olusum etyolojilerine gore siiflandirilmaktadir. Tablo 2.3.2. de siniflandirma

verilmektedir @2,
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Tablo 2.3.2. Taslarin etyolojik agidan siniflamasi

Taslarin etiyolojisine gore siniflandirilmas:
Enfeksiyon tasi | Enfeksiyon Genetik ‘Nag taslan'(i-
olmayanlar taslan {nedenli) taslar | lag kullanim

sonrasi olusan)

Kalsiyum Magnezyum Sistin omedin: indi
oksalat Armomy uim rrawvir (bak iz

fosfat genisletilmig
Kalsiyum Karbonat Ksantin baski)
fosfat Apatit
Urile asit Armormyum 2 B-dihidroksi

urat adenin

Tas kompozisyonu

Bobrek taglarin iceriginin %75 ini kalsiyum olusturmaktadir. Kalsiyum oksalat tiim
taglarm % 60 1n1 olusturmaktadir. Taslarin kompozisyonu yoniinden genel

siniflamast tablo 2.3.3. de verilmistir ©¢%.
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Tablo 2.3.3. Taslarin icerigine gore siniflamasi

Taslarin bilesimlerine gore siniflandinlmasi

Kimyasal yapisi Mineral
Kalsiyum oksalat monohidrat whewellite
Kalsiyum oksalat dihidrat wheddelite
Urik asit dihidrat Urisit
Amormyum drat

Magnezyum amornyum fosfat struvit
Karbonat apatit (fosfat) dahllite
Kalsiyum hidrojen fosfat brusit
Sistin

Ksantin

2.8 dihidroksi adenin

'llag taslarr (ilag kullarmmi sonrasi
olusan) (llaca bagh taglar)

Uriner sistem taslarmin en sik karsilasilan bileseni kalsiyumdur. Kalsiyum, taslarin

% 75 inin major igerigini olusturmaktadir. Kalsiyum oksalat tiim taglarin %60 1

olustururken hidroksiapatit taslar1 % 20 sini, brushite taglar1 %2 sini olusturmaktadir.

Kalsiyum igermeyen taslar grubunda ise iirik asit ve striivit taglar1 en sik rastlanan tas

formasyonlaridir.

Kalsiyum taslar

Hiperkalsiiiri

Kalsiyum tas1 olanlarda en sik goriilen anomali hiperkalsitiridir (32:34) Hiperkalsiiiri

teriminin kriterleri farkli olmakla birlikte en yaygin sekilde soyle tarif edilmektedir:

400 mg kalsiyum alindiginda giinliik idrarda atilan kalsiyumun 200 mg fazla olmasi
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bir hafta siire ile 100 mg sodyum diyeti verildiginde erkeklerde 4 mg/kg/giin den

fazla atilmasi.

Absorbtif hiperkalsiiiri

Tip 1 absorbtif hiperkalsitiri, diisiik kalsiyumlu diete ragmen {iriner kalsiyumun
yiiksek olmasidir. Temel patolojiye yonelik bir tedavi sekli bulunmasa da kalsiyum
ekskresyonunu diizenleyen ilaglar vardir. Tedavisinde tiazid grubu ditiretikler ile

potasyum sitrat kombinasyonu kullanilir.

Renal hiperkalsiiiri

Renal tiibiillerden kalsiyum reabsorbsiyonu bozulmustur. Bunun sonucu olarak

sekonder hiperparatiroidizm gelisir ve serum kalsiyum diizeyleri sabit tutulur.

Resorbtif hiperkalsiiiri

Primer hiperparatiroidizme bagli olarak gelisir. Tedavide etyolojiye doniik olarak

tedavi plan1 yapilir.

Hiperoksaliiri

Uriner oksalat atithminm 40 mg/giinden fazla olmasi seklinde ifade edilir. Primer
hiperoksaliiri glyoxylate’in normalde glisine doniisiimiiniin 6nlenmesi ile meydana
gelen nadir bir otozomal resesif bozukluktur ve glioksalatin oksalata oksidatif
dontiisiimiine yol acarak metabolizmanin son tirlinii olarak oksalati meydana getirir.
Bunu takiben renal tiibiiler liimende kalsiyum oksalat satiirasyonu artarak kalsiyum

oksalat kompleksleri ile kristaller olusur.
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Enterik hiperoksaliiri ise intestinal olarak oksalat emiliminin artis1 neticesinde ortaya
cikar. Diet hiperoksaliirisi de fidik, ¢ikolata, cay, 1spanak, brokoli gibi oksalatga
zengin gidalarin tiikketimi ile ortaya cikar. Dietle alinan oksalatin iiriner oksalat
atilimina olan katksis1 %24 ile %42 arasindadir ©*. Buna ek olarak siddetli kalsiyum

kisitlamasi da oksalatin intestinal absorbsiyonunu artirabilir.

Idiyopatik hiperoksaliiri de kalsiyum oksalat taslarinda bazi arastirmacilar tarafindan

hiperkalsiiiri disinda bir faktdr olarak goriilmiistiir ©®.

Hiperiirikoziiri

Hipertirikoziiri tiriner {irik asidin giinde 600 mg 1 agmast olarak tarif edilir. Kalsiyum
tast olusanlarin % 10 kadarinda yiiksek triner {irik asid tek anomali olarak
goriilebilir. En sik neden diyetle fazla miktarda pilirin alinmasi1 olsa da gut,
miyeloproliferatif hastaliklar, multipl myeloma, sekonder polisitemi, talasemi gibi

hastaliklar da bu bozukluga yol agabilir.

Hipositratiiri

Hipositratiiri tiriner sitrat seviyesinin giinde 320 mg dan az olmasi seklinde tarif
edilmektedir 7. Sitrat kalsiyum tas formasyonunu ¢esitli mekanizmalarla azaltabilen
bilinen en 6nemli inhibitor maddelerden biridir. Distal renal tiibiiler asidoz, kronik

diyare, tiazid kullanimina bagli veya idiyopatik olarak hipositratiiri gelisebilir.

Hipomagneziiri

Tek basina nefrolityazise yol agma ihtimali ¢ok diisiik (%1 den az) olmasina ragmen

diger anomalilerle birlestiginde bu oran % 6-11 lere ulagir (38,39, Diisiik magnezyum
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diizeyleri diyetle magnezyum alim yetersizligi veya malabsorbsiyon yapan barsak
hastaliklar1 nedeni ile ortaya cikmaktadir. Magnezyum normalde kalsiyum ve
oksalatla birleserek bunlarin presipite olmasin1 onler dolayisiyla eksikliginde de

kalsiyum ve oksalat ¢cokmesi artar.

Sistiniiri

Dibazik aminoasitlerin intestinal ve renal tiibiiler transport defektiyle karakterize
otozomal resesif bir bozukluktur “®. Bu defektte lizin, ornitin, arginin yiiksek iiriner
konsantrasyonda olsa da sistinin ¢6ziiniirliigli zayif oldugu i¢in sistin taglart meydana
gelir. Sistin diisiik idrar ph larinda presipite oldugu igin tedavide idrar1 alkali hale
getirmek icin potasyum sitrat verilir. Bunun yaninda D - penisilamin veya o-

merkaptopropiyonilglisin dnerilebilir.
2.4. BOBREK TASLARINDA TEDAVi

Bobrek taslarinin tedavisinde amag¢ minimal morbidite ile maksimum tassizlik
saglamaktir. ESWL ve endoiirolojik teknolojilerdeki ilerleme ile neredeyse biitiin
bobrek taslari minimal invaziv tekniklerle tedavi edilebilmektedir. ESWL, fleksibl
ureteroskopi, PCNL ve acik cerrahi bobrek tasi tedavisinde uygulanacak baglica
tedavi secenekleridir. Ancak tedavi i¢in uygulanabilecek seceneklerin artmasi ile
birlikte bu tedavilerin endikasyonlar1 ile ilgili tartigmalar ortaya c¢ikmistir.
Endoskopik teknolojideki ilerlemeler bobrek ve iireter tasi i¢cin agik cerrahi girisim

gerekliligini oldukcga azaltmistir.

Uygun tedaviyi belirlemede tasin boyutu, yeri, sayisit ve kompoziyonu gibi faktorler
yaninda renal anatomi ve hastaya bagl klinik faktorler dikkate alinmalidir. Renal tasg

tedavisini etkileyen faktdrler tablo 2.4. de verilmistir “?.
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Tablo 2.4. Renal tas tedavisini etkileyen faktorler

Renal Tas Tedavisini Etkileven Faktorler
TAS RENAL ANATOMIK KLINIK
FAKTORLERI FAKTORLER FAKTORLER
Boyut Obstriksiyon veya staz Enfeksiyon
Sayi Hidronefroz Obezite
Kompozisyon Ureterpoelvik bileske Vucut sekli
tikanmiklig
Deformite
Kalikseal divertikil Koagilopati
At nah bobrek Cocuk, yash
Renal ektopi veya fazyon  Hipertansiyon
Alt pol Bobrek yetmezligi

EAU kilavuzunda bobrek tasinda uygun tedaviye karar vermede en 6nemli kriterlerin

tagin boyutu ve yerlesim yeri oldugu belirtilmekte ve buna gore algoritmalar
(42).

hazirlanmaktadir. Bobrek taginda cerrahi tedavi endikasyonlari sdyle siralanabilir
- Tagin biliylimesi,

- Tas olusumu i¢in yliksek riskli hastalarda tas olmasi,

- Taglarin neden oldugu obstriiksiyon,

- Enfeksiyon,

- Semptomatik taglar (agr1, hematiiri v.s.),

- >15mm taslar

- <15 mm ise gozlem tercih edilemiyorsa,

- Komorbidite,

- Hastanin sosyal durumu (meslek “’pilotlar,, seyahat v.s.),

- Hasta tercihi.

Renal pelvis, orta-iist kaliks taslarinda tedavi
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Mevcut tedavi segenekleri ESWL, RIRS (retrograde intrarenal surgery) ve PCNL dir.
20 mm ye kadar olan taslarda ESWL ilk tedavi se¢cenegidir (4349 20 mm iizerindeki
kalkiillerde ilk segenek PCNL dir. Ciinkii bu taslarda ESWL de iireter obstriiksiyonu
ve ek bagka prosediir uygulanmasi gerekliligi fazla olmaktadir “5) 20 mm iizerindeki
taglarda RIRS onerilmemektedir, ¢linkii bu prosediir ile bu taslarda tassizlik orani

diisiik olmaktadir 64"

Renal pelvis, orta-iist kaliks taglarina yonelik EAU 2014 algoritmasi sekil 2.4.1. de

gosterilmistir @2,
Bdbrek taslan
(10-20 mim alt pol taglan harig)

2. RIRS vaya SWL

sok dalgalarwlatas kirma veya
b2l D) > Endoiiralo)i™®

1. sok dalgalarwlatas kimma veya
< 10 mm 3 RIRS

2. PML

Sekil 2.4.1. 10-20 mm alt pol taglar1 disinda diger bobrek taglarinin tedavi

algoritmast

Alt pol bobrek taslarinda tedavi

ESWL nin alt pol taglarinda etkinliginin bobregin diger lokalizasyonlarina gore daha
az oldugu bilinmektedir. Bu durum tasin pargalanma durumu ile ilgili degil daha ¢ok
fragmente kalkiillerin burada kalmasi ile ve disiiriilememesi ile ilgili oldugu

bilinmektedir. Bu nedenle ESWL i¢in olumsuz faktorler vardir ve soyle siralanabilir
(48-50).
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- Kalsiyum oksalat monohidrat, brushit, sistin gibi direncli taglar

- Dik infindibulo-pelvik a¢1

- Uzun alt pol kaliksi (> 10 mm)

- Dar infindibulum (<5 mm)

15 mm tiizerindeki taslarda ESWL genelde basarisiz oldugundan PCNL ve RIRS gibi
endoskopik prosediirler tavsiye edilmektedir. Hatta ESWL uygunsuz olan olgularda daha
diisiik boyutlarda bile endoskopik yaklagim uygulanabilir.

Alt pol taslarma yénelik EAU 2014 algoritmasi sekil 2.4.2. de gosterilmistir .

ARt poltaglan
o
sok dalgalaryla tag
kirma
Evel
gok dalgalamyla ,ﬂf’””!’
10-20 mm e tag kirma _I_|;In
uygun faktrier 1. Endo dimlofl
Hayir 2. gok dalgalarmyla
tas kirma

Sekil 2.4.2. 10-20 mm arasi alt pol bobrek taslarinda tedavi algoritmasi

Bobrek taslarinda acik cerrahi

Taglara ilk etapta PNL, URS (iireterorenoskopi), tas kirma veya bu tekniklerin bir
kombinasyonu ile yaklagilmalidir. Acik cerrahi; secilmis olgularda gecerli bir birinci
tedavi segenegi olabilir. EAU 2014 Guideline’ a gore bobrek tasinda agik cerrahi

endikasyonlar1 soyle siralanmaktadir:
- Kompleks tas ytikii
- Sok dalgalariyla tag kirma ve/veya PCNL veya URS tedavilerinde basarisizlik

- Endourolojik yaklasimlarin basarisiz oldugu veya umit verici olmadigr durumlarda
intrarenal anatomik bozukluklar; infundibuler stenoz, kaliksiyel divertikiilde tas

varlig1 (6zellikle anterior kalikste), UPJ (iireteropelvik junction) darhigi,

26



Morbid obez

Iskelet deformiteleri (kalga ve bacaklarda kontraktiir ve deformiteler)

Eslik eden baska acik cerrahi girisim

Nonfonksiyonel alt pol (parsiyel nefrektomi), nonfonksiyonel bobrek (nefrektomi)
- Minimal invaziv prosedurlerin basarisizligi sonrasi hasta se¢imi; birden fazla PNL
olmak yerine tek cerrahi islem tercihi

- Perkiitan girisim ve sok dalgalariyla tas kirmanin zor oldugu veya miimkiin
olmadig1 ektopik bobrek tasi

- Eriskinlerdeki endikasyonlar; pediyatrik yas grubu icin de gecerlidir.

2.5. PERKUTAN NEFROLITOTOMI

1976 yilinda Fernstrom’in ilk perkiitan girisim yoluyla tas ekstraksiyonunu
tanimlamasiyla birlikte tip diinyasinda endotirolojinin temelleri atilmaya baglanmistir
G Ancak 1990 lara kadar PCNL ¢ok sik uygulanan ve tercih edilen bir prosediir
olamamistir ®*°?. Bu dénemlerde agik tas cerrahisi yaygin uygulanan bir prosediir
iken o6zellikle 1990 11 yillardan sonra endotirolojideki gelismelerle birlikte PCNL
biiylik bobrek taslarinda, ESWL ye direncli taslarda agik cerrahiden ¢ok daha az
invaziv olmasi, daha kisa hastanede kalis siiresi ve kisa nekahat donemi gibi avantajl
taraflar1 ile birinci sirada tercih edilen metod haline gelmistir @ ESWL
(Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) ve diger endoiirolojik tekniklerle birlikte
kullanildiginda agik cerrahiye gerek kalmadan ¢ogu bobrek taslarinin tedavisi

miimkiin olabilmektedir %,

Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) yonteminin yardimi ile kompleks bobrek (staghorn
taglar) ve lreter taslari, proksimal iireteral darliklari, tireteropelvik bileske darliklari,
infindibular darliklar, kalisyel divertikiil ve st iiriner sistemin toplayici sistem
timorleri tedavi edilebilmektedir. PCNL’nin bilinen tek mutlak kontrendikasyonu
koagulasyon bozuklugunun olmasidir. Soliter bobrekli ve kompanse kronik renal

(54)

yetmezlikli olgularda da PCNL giivenle uygulanabilmektedir . Yeni minimal

invaziv yontemler ¢aginda, gelisen endoskopik iiroloji sahasinda 6n saftaki yerlerini

korumak i¢in tiim iirologlarin perkiitan renal giriste uzmanlagmalar1 gereklidir (58)
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Perkiitan bobrek cerrahisinde dikkat edilmesi gereken bir diger nokta da kalikslerin
anterior-posterior lokalizasyonunun saptanmasidir. Posterior kalikse giris bobregin
diger boliimlerine rahat ulasma imkani saglar ancak anterior kalikse perkiitan giris
sonrasinda renal pelvise erisim igin keskin agilanma gerekecektir ve bu rijit aletlerle
miimkiin olmayabilir. Intrarenal yapilanma da gdz 6niine alindig1 zaman bobrege en
emniyetli perkiitan giris yeri kalisyel fornikstir ¢iinkii bdylelikle kalisyel
infundibuluma bitisik seyreden interlober (infundibular) arterlerden ve renal

piramidin kenarindan gecen arkuat arterlerden uzak durulmus olur

2.5.1. Perkiitan giris olusturulmasi

Ust iiriner sisteme yapilan girislerin en kritik yeri perkiitan giris saglanmasidir. Bir
tirolog i¢in en ideal olanin girisi kendi yapmasi ya da radyologu girecegi kaliks

acisindan yonlendirmesi oldugu diisiiniilmektedir.

Hasta hazirhg ve antibiyotik profilaksisi

Hastalar bobrek tasi olusumunu kolaylastiran sistemik hastaliklar agisindan
taranmalidir. Distal renal tiibiiler asidozu diglamak i¢in serum sodyum, potasyum,
klor, bikarbonat degerlerine, primer hiperparatiroidizmi dislamak i¢in serum
kalsiyum ve fosfor degerlerine, hiperiirisemiyi dislamak i¢in de serum iirik asit
degerine bakilmalidir. Serum kreatinine renal fonksiyonlar1 degerlendirmek ve islem

sirasinda opak madde verme gerekliligi dogabilmesi agisindan bakilmalidir.

Ameliyat oncesi pihtilasma profilini de kapsayan rutin laboratuvar testleri yapilir.
Biitlin hastalar antiagregan ajan, warfarin ve heparin kullanimi agisindan
sorgulanmali, bu tiirden ilag kullanimi varsa PCNL'den 7 giin 6nce kesilmelidir.
Rutin olarak idrar tetkiki ve kiiltiirii alinmalidir. Ureyi parcalayan Proteus tiirleri gibi
organizmalarin gdsterilmesi striivit taglar1 olabilecegini diisiindiiriir. Idrar yolu
infeksiyonu durumunda veya struvit tasi disiiniildiiginde en az 2 hafta oral

antibiyotik tedavisi tavsiye edilmektedir.
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PCNL sirasinda daha az komplikasyon ile giris yapabilmek i¢in bobrek ve toplayici
sistem anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Taslarin sayisini, pozisyonunu
belirlemek ve bobregin anatomik detaylarim1 ortaya koymak ig¢in; preoperatif
donemde intravendz piyelografi ve BT gibi radyolojik incelemeler yapilir. BT;
Ozellikle fiizyon ya da malrotasyon anomalilerinin, renal ektopinin, ortopedik
deformitelerin ve obez olgularin degerlendirilmesinde yararlidir. 1VP (intravendz
piyelografi)’de kaliksin inspeksiyonunda 3 faktér Onemlidir; 12. kotla iliskisi,
hidronefroz derecesi ve herhangi bir malrotasyonun varligi. Onikinci kotun altindan
giris yapilmasi torakal komplikasyonlarin onlenmesi acisindan kritiktir. Dilate
kalikslere teknik olarak giris daha uygundur. BT ayrica nadiren goriilen retrorenal
kolon olgularin1 da belirleyebilir. Renal sintigrafi, 6zellikle bilateral koraliform
taglar1 olan hastalarda renal fonksiyonun dagilimmi degerlendirmek icin

kullanilabilir.
Hasta pozisyonu

Goodwin ve arkadaslar1 prone pozisyonunu tarif etmisler ve zaman iginde bu
pozisyon standart hale gelmistir. Bu pozisyon genis calisma alani (sirt), bir ¢ok giris
yeri secenegi gibi avantajlara sahiptir. Yine arzu edilen posterior kalikse girisim ve
Brodel hattina yakinlik agisindan da en uygun pozisyondur. Bu pozisyonun belki en
dezavantajli tarafi ise kardiyak indekste ve pulmoner kapasitede azalmadir.
Anestezinin solunum yoluna erisimi prone pozisyonunda daha zordur. Bunun
yaninda anestezinin prone pozisyonu sinir sikigsmasi, gerilmesi, fasyal yaralanma,

okiiler yaralanma gibi riskleri de tagimaktadir.

Supin poziyonunu ilk defa 1987 de Valdivia Uria ve ark. ®® tarafindan tarif
edilmistir. Ayni ekip, 1998 de 557 hastalik supin pozisyonda PCNL olgu serilerinin
sunmuglardir. Supin pozisyonunda cilt girisi lateral veya anterolateraldir, o nedenle
en iyi giris yapilan kaliks anterior kalikstir. Supin pozisyonunda anestezi sonrasi
pozisyon degisikligi ihtiyact olmaz. Sinir, kas-iskelet komplikasyonlar1 agisindan
daha giivenilirdir. Yine pozisyon geregi aletler cerraha prone pozisyonuna gore daha
yakindir ve 6zellikle uzun siiren operasyonlarda zamana bagli yorgunluk ihtimali
daha diigliktiir. Bunlarin yaninda supin pozisyonun bazi dezavantajlari da vardir.

Toplayict sistemdeki basing diistikliigli nedeni ile ¢alisilan alan kiiciilir ve bunun
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sonucunda goriintiilenen alan ve manipiilasyon imkani azalir. Ust pol kaliks girisi
prone pozisyonuna gore daha zordur. Egitim programlart genelde prone pozisyonu
tizerinden verildigi i¢in ¢ogu iirologun alisik oldugu bir pozisyon degildir. Supin
pozisyonu kullanan 9, prone pozisyonunu kullanan 25 calismanin yer aldigi bir
derlemede de la Rosette ve arkadaslari obez veya staghorn taslari olan hastalarda
prone pozisyonunda ameliyat siiresinin kisa, kanama oranlarinin benzer ve tagsizlik

oranlarinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymuslardir S

Bobrege perkiitan giris yerinin se¢imi

Perkiitan giris yerinin se¢imi sonraki asamalarda yapilacak tlim manipiilasyonlar
etkileyecek cok onemli bir kisimdir. Prone pozisyonunda diger kalikslere daha iyi
erisim saglayan posterior kaliksler tercih edilir. Kaliksiyel divertikiilde, infundibuler
darlikta veya anormal anterior kalikslerde anterior lokalizasyonlu girisler tercih
edilebilir. Perkiitan giristeki en ana hususlardan biri damar yaralanmasi riskini
yiiksek oranda arttirdigi i¢in higbir zaman direkt olarak infundibuluma veya renal

pelvise giris yapilmamasi gerekliligidir.

Subkostal giris bobrege en gilivenli giris yoludur ¢iinkii 12. kot altindan yapilan
girislerde plevral yaralanma ihtimali zayiftir. 11. kot ve o6zellikle 10. kot iizerinden
yapilan girislerde plevral yaralanma ihtimali oldukg¢a yiiksektir ve ¢ok ihtiyag

olmadik¢a yapilmamalidir.

Toplayicl sisteme retrograd yardimh giris

Hemen hemen tiim perkiitan girislerde retrograd iiretral yaklasimin destegi
onemlidir. Bu destek iireteral kateter yerlestirilmesi, fleksibl {ireteroskopun
ilerletilmesi, retrograd iletilebilen alet kullanilarak perkiitan giris saglanmasi gibi
farkli sekillerde olabilir. Retrograd transiiretral yardimin en basit sekli 5 veya 6 Fr
diiz ireter kateterinin renal pelvise yerlestirilmesidir. Bu kateterden toplayici sistemi
belirginlestirmek ve genisletmek i¢in opak madde verilir. Ureter kateterinden kilavuz
tel gonderilebilir ve nefroskopla digsar1 aliir. Boylece eksternal iiretral meadan
perkiitan giris yerine bir ugtan bir uca (through-and-through) yol saglanmis olur.

Bazen {iretere c¢ift liimenli kateter de yerlestirilebilir. Bunun yaninda taslarin iiretere
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kacisin1 onlemek agisindan distal ucunda 15 Fr boyutunda kiiresel balon igeren bir

tireteral okliizyon balonu da kullanilabilir.

Antegrad giris ¢ok daha sik yapilmasina ragmen retrograd giris cerrahin antegrad
giriste deneyimsiz olmasi durumunda veya obezite, hipermobil bobrek, anormal

yerlesimli bobrek gibi olgularda tercih edilebilir ©®.
Toplayici sisteme antegrad giris

Giris esnasinda en sik kullanilan yontemler ultrasonografik veya daha sik olarak da
floroskopik goriintiileme ile yapilan giriglerdir. Halen ara sira uygulanan kor giris ise

ancak deneyimli ellerde basarili olabilmektedir.
Ultrasonografik yontem

USG (ultrasonografi) nin taginabilme 6zelligi, ameliyat masasina ihtiyag olmamasi,
bobregi farkli agilardan hizla degerlendirmeyi saglayabilmesi ve iyonize radyasyona
maruz kalinmamasi gibi avantajlar1 vardir. Dezavantajlar1 olarak floroskopi
gorlintiisiine gore ignenin goriintiisiiniin zayif olmasi, siirli alanda bir goriinti
sunmas1 ve islemin dilatasyon, amplatz yerlestirme gibi sonraki basamaklarinin

goriintiilenmesinde zorluklar bulunmasi gibi dezavantajlar1 vardir.

Retrograd erisim saglanamayan olgularda, liriner diversiyonlu hastalarda, transplante
bobreklilerde ve radyasyon maruziyetinin @ sakincali  oldugu  durumlarda

ultrasonografik yaklasim ilk tercih olmalidir.

3.5 veya 5 MHZ Ultrason probu yardimi ile bobrek degerlendirilir, uygun bir kaliks
belirlenir ve igne ile girilir. Igne ucunun toplayici sistem igine girisi goriilene kadar
igne ilerletilerek gdzlemlenir. ignenin obturatoru ¢ikartilip idrarin aspire edilmesi ile
sisteme giris yapildigi teyit edilir. USG altinda bobrege giris sekil 2.5.1. de

gosterilmistir ®
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Sekil 2.5.1. Ultrasonografik yontemle bobrege girisin gosterimi

Floroskopik yontem

Perkiitan antegrad giriste en sik kullanilan yontemdir. Uygulanmasi her zaman sart
olmasa da retrograd olarak verilecek hava veya kontrast madde ile pelvikalisyel
sistemin doldurulmasinin bu girisin basart oranini artirdigt saptanmstir. Floroskopik
yontem toplayicit sistem anatomisini degerlendirme, islemin tiim prosediirlerini
denetleyebilme imkani saglamaktadir. Bazen de USG esliginde toplayici sisteme
girildikten sonra buradan kontrast madde verilerek pelvikalisyel sistem tekrar
degerlendirilir ve ilk giris uygun degilse daha uygun bir kaliksten giris yapilabilir. Bu
kombinasyonun o6zellikle retrograd yardimin gerekli olmadigi non dilate sistemlerde

kullanish oldugu gdsterilmistir .

Antegrad perkiitan olarak floroskopi esliginde igne goézii teknigi ve triangiilasyon

teknigi seklinde iki ana yontem mevcuttur (60)

Igne gozii tekniginde dnce floroskopi iinitesi hasta {izerinde iken hedeflenen kaliks
belirlenir. Sonra floroskopi tinitesi cerraha dogru 30 derece cevrilir ve posterior
kaliksler icin goriintii alinmir. Igne ucu insizyonda kalacak sekilde floroskopi
govdesinin ekseni ile ignenin ekseni paralel hale gelinceye kadar igne govdesi

hareket ettirilir. Boylece igne govdesinin etrafindaki igne gobegi ile okiiz gozii
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goriiniimii elde edilir. Igne ekseninin sabitlendigi ve ignenin bdbrek iginde veya
bobrege yaklastigi diistiniildiigiinde floroskopi iinitesi cerrahtan uzaklasacak sekilde
vertikal yone veya 10-15 derece daha da 6tesine dogru cevrilir. Bu asamada goriintii
alaninda igne diiz bir ¢izgi gibidir. Cephalo-kaudal ve medial-lateral eksende igne
sabitlenir, hedeflenen kalikse igne ucunu denk getirmek igin ignenin anterior-
posterior pozisyonunu degistirerek igne ilerletilir veya geri gekilir. Idrarin gelip
gelmedigi kontrol edilir ve idrar gelisi konfirme edildikten sonra trakttan guide

gonderilir.

Triangulasyon tekniginde floroskopi hasta iizerinde iken bobrek goriintiilenir ve
hedeflenen kaliks belirlenir. Floroskopi iinitesi basa ve laterale dogru rotasyone edilir
ve gorils acisinda ignenin medial-lateral hareketleri goriiniir hale getirilir. Ignenin
ucunu oldugu yerde sabit tutarak igne hedeflenen kalikse yonelene kadar hareket
ettirilir. Daha sonra floroskopi iinitesi medial olarak 45 derece cevrilir. igne
hedeflenen kalikse dogru sefalo-kaudal yonde hareket ettirilir. Medial-lateral ve
cephalo-kaudal diizlemlerde ignenin konumu korunabiliyorsa igne hedeflenen

kalikse girmis olmalidir.

Igne derinliginini siirekli izlenebiliyor olmasi nedeni ile ignenin ¢ok derine
ilerletilememesi triangulasyon tekniginin igne go6zii teknigine Ustiinliigidiir.
Triangiilasyon tekniginin dezavantaji ise cephalo-kaudal ve medial-lateral planlarin
saglanmas1 zordur c¢linkii her ikisi igne gozii tekniginde oldugu gibi ayni anda

izlenemez.

2.5.2. Traktin dilatasyonu

Dilatasyonun ana prensibi, her zaman bir rehber tel izerinden uygulanmasi geregidir.
Tel dilatasyonu desteklemeye yetecek derecede sert olmalidir. Dilatasyonda
kullanilan ydntem ne olursa olsun, dilatatdr toplayict sistem icine ¢ok fazla
girmemelidir. Dilatatér hedeflenen kaliksin i¢ine bir miktar girmelidir. Kilif
yeterince igeride degilse dilatator yeniden yerlestirilir ve yeniden dilate edildikten
sonra kilif ilerletilir. Nefrostomi traktinin akut dilatasyonu birgok enstrumanla

yapilabilir. En ¢ok kullanilan; seri olarak uygulanan ve gittik¢e kalinlasan fasyal
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dilatatorler, Amplatz dilatasyon seti, metal yardimer dilatatorler ve yiiksek basinglt

balonlardir.

Fasyal dilatatorler 0,038 ing rehber telin iizerinden kayacak sekil ve 8-36 F arasinda
degisen kalinlikta dizayn edilmislerdir. Bunlar cevirilerek, vidalama seklinde
sokulurlar. Traktin dilatasyonu floroskopik kontrol altinda yapilmalidir. Dilatatori
iterken gereksiz kuvvet kullanilmasindan kaginilmalidir. Ciinkii uglar1 renal pelvisi
medial olarak perfore ederek asir1 kan kaybina ya da irrigasyon mayinin retroperitona
ekstravazasyonuna neden olabilir. Bu sistemin esas avantaji, giivenli olusudur. 8F
kateter yerinde ise sonraki dilatasyonun rehber telin biikiilmesine neden olmasi
beklenmez. Metal dilatatorlere oranla renal pelvis perforasyon riski daha azdir.
Politef’ten imal edilen fasyal dilatatorlerin sert yapist fibréz sahalarin dilatasyonunu
kolaylastirmaktadir. Daha 6nce perkiitan yontemle miidahale edilen retroperitoneal
cerrahi gecirmis ve perirenal fibrozis gelismis hastalarda, dilatasyon esnasinda

zorluklarla karsilasilabilir.

Alken koaksiyal dilatatorler, paslanmaz c¢elikten yapilmis birbirine teleskopik
diizende gecen radyo anteni benzeri dilatatorlerdir. Dilatatorler trakt dilate oluncaya
kadar bir biri iizerinden gegirilerek uygulanirlar ®?. Metal teleskopik dilatatorler, 58
cm uzunlugunda 0,035 ing¢ lik rehber telin ilizerinden gegebilen bir rehber ¢ubuk
icerir. Her dilatator bir sonraki dilatatoriin limenine uyacak genislikte yapilmistir.
Cubugun ucundaki c¢ikinti, dilatatorlerin son itilme noktasini gosterir. Tim
dilatatorler yerlestirildiginde hepsi ayni horizontal diizlemde ve uglar1 da rehber
cubuga yakin olacak sekilde yerlestirilmis olurlar. Bu dilatasyon sistemi rijid
oldugundan daha Once cerrahi gecirmis ve perirenal fibroz doku gelismis olanlarda
teorik olarak miikemmel goriiniirler. Sistemin baslica dezavantaji dilatasyon
sirasinda sarf edilen kuvvetin kontrol giigliiglidiir. Renal pelvis perforasyonu ve
sonug olarak da ekstravazasyonla, hemoraji risklerinden kaginmak icin dis dilatator
itilirken merkezdeki ¢gubuk kuvvetli olarak sabit tutulmalidir.

1982 yilinda Kurt Amplatz kendi adi1 verilen dilatasyon sistemini gelistirmistir ©2)
Set 0,038 ing rehber telin lizerinden gegecek sekilde inceltilmis 8 F politef kateter

ilerletilerek (coaxial) degil de biri digerinin ardindan uygulanir. Nihai trakt

34



genisligine erisilinceye kadar bir dilatator ilerletilir ve ¢ikartilir, sonrasinda daha
biiyiigii ilerletilir. Semirijit plastik dilatatorlerin avantaji, teorik olarak toplayici
sistem travmasinin rijitlere gére daha az olmasi olarak gosterilebilir. Su anki semirijit
plastik dilatatorlerin tek kullanimlik (disposable) olmasi ve bu nedenle hasta basi
maliyetinin rijit metal dilatatorlerden fazla olmasi da dezavantaji olarak

gosterilebilir.

Zaman alic1 ve potansiyel olarak tehlikeli rijit ve semirijit plastik dilatatorlerin yerine
balon dilatatorler gelistirilmistir. Perkiitan cerrahide en sik kullanilan dilatasyon
sistemidir ®®. Kendi iizerinde ¢alisma kilifi bulunan balon dilatatdr kateter, kilavuz
tel tizerinden radyoopak isaretleyicisi hedeflenen dilatasyon derinligine ulasana
kadar ilerletilir. Kilif maksimal ¢aptaki balonun 6tesine gegirilmemelidir ¢linkii bu
ciddi yaralanmalara sebep olabilir. Pahali ve tek kullanimlik olmasi, yogun skar
dokusunda rijit metal ve semirijit plastik dilatatorlere gore daha az etkili olmasi
dezavantajlar1 olarak gosterilebilir. Ancak c¢alismalarin ¢ogunda balon dilatatorlerde,
rijit metal ve semirijit plastik dilatatorlere gore kanama ve transfiizyon oranlarinin

daha az oldugu gosterilmistir ¢+,

2.5.3. Taslarin fragmantasyonu ve ¢ikartilmasi

30 F’e kadar dilatasyon yapildiktan sonra en son asamada 30 F renal sheat balon
veya dilatator Ustiinden toplayict sisteme yerlestirilir. Dilatasyon sonunda trakta
yerlestirilen renal sheat igerisinden 24 F veya 26 F rijid nefroskopla girilir. Dokuz
veya 10 mm c¢apindan daha kiiciik taslar akses sheat’ten direkt olarak ¢ikarilabilir.

Biiylik hacimli taglar ise intrakorporeal litotriptorlerin yardimiyla kii¢iik parcalara
ayrildiktan sonra ¢ikartilir. Intrakorporeal litotripsi amaciyla kullanilan degisik
litotriptorler mevcuttur. En sik kullanilan yontemler elektrohidrolik litotripsi, laser
(“Pulsed dye”laser, Holmium laser, Alexandrite laser, Erbium: YAG laser, FREDDY

laser), pnomotik litotripsi, ultrasonik litotripsidir.

2.5.4. Postoperatif drenaj

Nefrostomi tiipliniin yerlestirilmesinin yeterli idrar drenaji saglama, kanamayi

durdurma, traktin iyilesmesini saglama ve ikincil bir nefroskopi islemini
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kolaylastirma gibi istiinliikleri vardir. Ancak nefrostomi tiipii, erken donemde agriya
sebep olmasi nedeniyle hasta konforunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Standart
uygulamalarda genellikle nefrostomi kateteri yerlestirilmektedir. Nefrostomi tiipii
olarak malecot nefrostomi kateteri kullanilmasi hem eksternal drenaja olanak verir
hem de distal ucun iireteropelvik bileske boyunca uzaniyor olmasi nedeniyle iiretere
erisimi saglar. Nefrostominin sistemde olup olmadigi igerisinden opak madde

verilerek C kollu skopi ile kontrol edilir ve nefrostomi cilde tespit edilir.

Ozellikle hastalardan alinan tasin kii¢iik ve sistemde kanamanin olmamasi gibi
komplike olmayan durumlarda nefrostomi takilmaz. Bu duruma tubeless PCNL
denir. Eger hastaya antegrad olarak double J stent ve nefrostomi takilmiyorsa total
tubeless PCNL den bahsedilir. Yiiksek hasta konforu ve hastanede kisa kalis siiresi
acisindan 6nemli avantajlar olustursa da ikincil bir girisim ihtiyaci sirasinda hastanin

nefrostomisiz olmasi dezavantajidir.

Ameliyat sonrasi ikinci giin antegrad nefrostografi ¢ekilir. Nefrostografide, iiretere
ve mesaneye gecis ve ekstravazasyon olmadigi goriiliirse nefrostomi tiipli ¢ekilmesi
planlanabilir. Bazi klinik uygulamalarda islemden sonraki 1 veya 2. giinde
nefrostomi klempe edilerek (atesi ve rezidiisii olmayan hastalarda) belirgin agr
olmadig1 takdirde tiip ¢ekilebilmektedir. Eger antegrad nefrostografide idrar
ekstravazasyonu gozlenirse nefrostomi tiipii bir giin veya ekstravazasyonun ortadan
kalktig1 ana kadar tutulur. Bir problem izlenmiyorsa operasyondan sonra tiglincii giin
hasta Onerilerle taburcu edilir ve normal sartlarda bir hafta sonra giinliik yasantisina

doner.

Nefrostomi ¢ekilmesi sonrasinda trakttan uzun siire kagak olursa internal {ireteral

kateterizasyon veya double J stent uygulanmasi gerekli olabilir.

2.5.5. PCNL komplikasyonlari

Perkiitan cerrahideki en O©nemli zorluk komplikasyonlardan kaginarak islemi
stirdirmektir. Komplikasyon olusursa da erken tam1 ve tedavi genellikle major

morbiditenin 6niline gececektir.
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Akut kanama PCNL esnasinda en sik goriilen komplikasyondur. Cogu kanama renal
parankimden olusur ve genellikle ciddi degildir. Bobrege perkiitan giriste her zaman
ufak arter ve venler yaralanir. Parankimal kanama dogru giris, uygun dilatasyon ve
dikkatli manipiilasyonlarla minimize edilebilir ancak yine de olusabilir. infundibuler
bolgeden yapilan girisler de interlober arter yaralanmasi agisindan yiiksek risk tasir.
Hipertansif hastalarda, bobrek yetmezligi olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu
olanlarda, gecirilmis agik bobrek cerrahisi olan hastalarda ve ESWL 06ykiisii olan
kisilerde PCNL esnasinda kanama fazla olabilir.  Ge¢ donemdeki kanama
arteriovendz fistiil, psddoanevrizma veya damar yaralanmasina bagli olabilir.
Embolizasyona yanit vermeyen az sayidaki hastaya agik eksplorasyon gerekebilir.
Acik cerrahiye ragmen kanama nedeniyle bobrek kaybina kadar giden olgular

goriilebilir.

Ekstravazasyon, irrigasyon soliisyonunun, kontrast maddenin veya idrarin
retroperitoneal bolgeye sizintis1 ile olusur. Perkiitan teknikte en c¢ok goriilen
komplikasyonlardan biridir. Toplayict sistemde 6zellikle renal pelvis duvarinda veya
iireteropelvik bolgede laserasyonlarla olusmaktadir. Bu laserasyon perkiitan giris,
trakt dilatasyonu veya tasin maniiplasyonu esnasinda meydana gelebilir. Laserasyon
minimal oldugunda emniyet kateterine dikkat edilerek ve mutlaka irrigasyon sivisi
olarak serum fizyolojik kullanilarak operasyona devam edilebilir. Laserasyon biiyiik
oldugunda drenaji saglamak icin nefrostomi tiipii yerlestirilip operasyon
ertelenmelidir. Nefrostomi 2-7 giin arasinda tutulur, nefrostogramlar ile hasta takip
edilir. Genellikle cerrahi girisime gerek kalmadan laserasyon diizelir. izlem siiresince

klinik olarak stabil olmayan hastalarin agik operasyona alinmasi gerekir.

Interkostal yapilan perkiitan girisimlerde komsuluklar1 nedeniyle akciger ve plevral
yaralanma riski yiiksektir. Tedavisinde gogiis tiipii yerlestirmek gerekebilir. Bu
nedenle interkostal giris yapilan hastalarin postoperatif donemde solunum sistemi

muayenesi yapilmali, gerekirse akciger grafisi ¢ekilmelidir.

PCNL esnasinda geregeklesebilecek en dnemli komplikasyonlardan biri de karin ici
organ yaralanmalaridir. Ekstraperitoneal kolon yaralanmalarinda konservatif tedavi
uygulanir. Nefrostomi tlipii kolona dogru ¢ekilir ve kolostomi tiipii gibi tutulur ve

bobrege retrograd yoldan iireteral kateter yerlestirilir. Intraperitoneal yaralanmalarda
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acik operasyon ile barsagin onarimi gereklidir. Literatiirde duodenum yaralanmalari

da bildirilmistir.
PCNL sonras1 vendz tromboemboli riski diisiik olup hastalarin erken mobilizasyonu

bu konuda alinacak en 6nemli tedbirdir. PCNL sonras1 6liim son derece nadir olup

eger meydana gelmisse siklikla altta yatan kardiyovaskiiler bir nedene baghidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu galisma Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi 23.09.2014 tarih ve 235
No’lu Etik Kurul onay1 alinarak gerceklestirilmistir. 2009 Aralik ile 2014 Ekim
tarinleri arasinda perkiitan nefrolitotomi uygulanan soliter bobrekli 33 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Ayn1 zamanda bazi parametreleri karsilastirmak
amaci ile ayn1 zaman dilimi i¢inde opere edilen 434 bilateral bobrekli hastanin da
bulgular1 degerlendirildi. Hastalarin demografik verileri olarak yas, cinsiyet, boy,
kilo, viicut kitle indeksi (VKI) degerlendirildi. Tasin bobrekteki lokalizasyonu olarak
izole pelvis veya kaliks yerlesimli olanlar basit, komplet-parsiyel staghorn taslar ise
kompleks taslar olarak simiflandirildi. Tasin biiytikligi mm? olarak hesaplandi.
Bobrekteki hidronefroz derecesine gore hastalar iki gruba ayrildi. Birinci grupta
hidronefroz olmayan veya grade 1 hidronefoz olan hastalar, ikinci grupta ise grade 2-
3 hidronefroz olan hastalar degerlendirildi. Hastalarin intraoperatif olarak
degerlendirilmesinde operasyon siiresi, per op transfiizyon gerektiren kanama orani,
ortalama perkiitan akses sayisi, komplikasyon gelisip gelismemesi degerlendirmeye
alind1. Post op degerlendirmede ise ortalama hastanede kalis siiresi, nefrostomi kalis
stiresi, idrar yolu enfeksiyonu gelisme orani, nefrostomi traktindan olan kagak orani,
atesi yiikselen hasta oran1 ve komplikasyon gelisme durumu degerlendirmeye alindi.

Tagsizlik orani iki asamada degerlendirildi. Post op 1. giin c¢ekilen filmlerdeki
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(opak taslar icin DUSG, non opak taslar i¢in kontrastsiz batin BT) tagsizlik orani
baslangig, gerekli girisimler (URS, ESWL, PCNL) yapildiktan sonraki tagsizlik orani
ise nihai tassizlik orani olarak degerlendirildi. Soliter bobrekli ve bilateral bobrekli
hastalar yas, VKI, tas boyutu, ortalama ameliyat siiresi, ortalama akses say1s1, per op
transfiizyon gerektiren kanama, ortalama nefrostomi kalis siiresi, ortalama hastanede
kalis siiresi, tagsizlik orani, post op atesli hasta orani, iiriner sistem enfeksiyon
ylizdesi, nefrostomi traktindan kagak orani, kan transfiizyon orami agisindan
istatistiksel olarak karsilastirildi. Baz1 parametreler, soliter bobrekli hasta sayisinin
bilateral bobekli hastalara gore oldukca az olmasi nedeniyle literatiirdeki ¢caligsmalarla

karsilastirilmistir.

Hastalarin post op 3. aydaki ve pre op donemdeki kreatinin degerleri incelendi.
Cockroft ve Gault ©® formiilii [(140 — yas (1)) X agirlik (kg)] / [72 X serum
kreatinin (mg/dL)] kullanilarak GFR hesaplamasi yapildi. Bayanlarda bu formiil 0,85
ile carpildi. Soliter ve bilateral bobrekli hastalarin post op 3. ay ve pre op kreatinin
degerleri her grupta kendi i¢inde karsilastirildi.

[statistiksel incelemede SPSS 15.0 paket programi (SPSS for Windows, 15.0, SPSS
Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanildi. Kantitatif verilerin incelenmesinde normal
dagilim kriterlerine uyan karsilastirmalarda student’s t testi, uymayanlarda ise Mann-
Whitney U testi kullanildi. Kalitatif verilerin incelenmesinde ki-kare testi kullanildi.

P degerinin 0,05 in altinda olmas1 anlamli olarak kabul edildi.
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3.1. Hasta hazirhgi

Hastalar operasyon Oncesinde tam kan sayimi, serum Kreatinin, kanama ve
pihtilasma zamanlar1 (PT, aPTT, INR), serolojik testler (HIV, HBV, HCV) ve idrar
kiiltiirii ile degerlendirildi. Idrar kiiltiiriinde {ireme olan hastalar yeterli siire
antibioterapi uygulanarak operasyona alindi. Aspirin ve diger antikoagulan ilag
kullanan hastalarin operasyonlar1 ila¢ kesimini takiben 7-10 giin ertelendi. Tiim
hastalar operasyon Oncesi direkt iiriner sistem grafisi ve intravendz {irografi,
kreatinini 2 mg/dl {izerinde olanlar ve non-opak tasli hastalar ise spiral kontrastsiz
tomografi ile degerlendirildi. Radyolojik verilere gore de taslar1 opak semi-opak ve
non-opak olarak siniflandirildi. Bobrekteki hidronefroz derecesi grade 1-3 arasinda
smiflandirildi. Birinci grupta hidronefroz olmayan veya grade 1 hidronefoz olan
hastalar, ikinci grupta ise grade 2-3 hidronefroz olan hastalar degerlendirildi.
Taslarin bobrekteki konumuna gore de basit taglar ve kompleks taslar olarak
siiflandirildi. Tas yiiki, cetvel yardimiyla tasin en biiyiik eksen ¢apinin ve bunu dik
kesen ¢apin ¢arpimiyla elde edilen deger olarak kaydedildi.

Multipl taglarda taglar tek tek ol¢iiliip toplam deger tas yiikii olarak kaydedildi. Tiim

hastalara operasyon Oncesi 2 {inite eritrosit siispansiyonu hazirlatildi.

3.2. PCNL islemi

Genel anestezi sonrasi hastaya litotomi pozisyonu verildi ve %10’luk povidon iodiir
soliisyonu ile genital bolgenin lokal saha temizligi saglandi. 22 F sistoskop ve
endovizyon sistemi kullanildi. Kayganlastirict lidokainli jel kullanilarak iiretradan
girildi ve mesaneye ulasildi. Rutin sistoskopi uygulandi. Tashh bobregin orifisinden
0,038 inch klavuz tel (Boston® scientific, Sensor-straight tip, USA) gonderildi ve
tizerinden 6 F diiz iireter kateteri (Porges® SAS, Mentor, France) bobrek pelvisine
ilerletildi. 16 F Foley iiretral kateter mesaneye yerlestirildikten sonra iireter kateteri

plastik klemp ile bu Foley {iretral katetere sabitlendi. Hastalar yiiziistii pozisyona
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alind1. Inguinal bélgeden omuza kadar uzanan 15 x 50 cm’lik yastiklarla iki taraftan
desteklendi. Ayrica gluteal bolgeden ve meme baslari hizasindan flaster kullanilarak
cerrahi masaya sabitlendi. Giris yapilacak bolge %10’luk povidon iodiir ile
temizlendikten sonra suya dayanikli ve drenajli PCNL ortiisii (Seta®, perkiitan
nefrolitotomi seti, Tiirkiye) ile ortiildi. Portable C-kollu floroskopi cihazi (OEC®
medical systems inc., X-ray generator series 7700, Germany) cerrahin tam karsisina
alindi. Onun yanina endovizyon sistemi ve C-kollu floroskopun ekran1 da
endovizyon iinitesinin yanima yerlestirilerek cerrahin rahatlikla endovizyon ve
floroskopa hakim olmasi saglandi. Ureter kataterinden radyo-opak madde verilerek
floroskopi esliginde pelvikalisiyel sistem opaklastirildi. Giris i¢in en uygun posterior
kaliks tespit edilerek buraya isaret kondu. Cilt 15 numara bisturi ile insize edildi. 18
G elmas uglu perkutan ignesi ile floroskopi esliginde taslarin en fazla alinabilecegi
kalikse giris yapildi. Ignenin iginden idrar geldigi gériildiikten sonra kilavuz tel igne
icinden sisteme gonderildi. Rehber tel lizerinden trakta ¢ift ltimenli katater gonderildi
ve kataterin diger limeninden ikinci bir sert balon dilatatorii tasiyabilen giivenlik
katateri gonderildi. Diger katater ortiiye klemple tespit edildi. Yiiksek basingli balon
dilatator (Nephromax, Boston) sert kilavuz telin lizerinde sisteme goderildi ve uygun
pozisyona gelindiginde balon dilatator, bir inflatér (LeveenTM Inflator, Boston
Scientific) yardimi ile radyo-opak madde kullanilarak 18 atmosfer basinca kadar
sigirildi. Sisirilmis balon dilatatér lizerinden 30F c¢alisma kilifi (Amplatz sheat,
Boston Scientific) bobrege kadar ilerletildi ve pelvikalisiyel sisteme girildi. Balon
dilatator indirilerek ¢alisma kilifinin iginden disar1 alindi. Siirekli yikama saglayacak
pompal1 bir serum seti (Bigak¢ilar®, artroskopi seti-puarl, Tirkiye) nefroskopa
(Karl Storz®, Germany) baglandi ve 30 F kilif icinden sistem goriintiilenmeye
baglandi. Taglar goriilince gerekli durumlarda pnomotik ya da ultrasonik
litotriptorler kullanilarak kirildi ve pargalar halinde sistemden disariya endoskopik
tas tutucular (Karl Storz®, Germany) yardimiyla ¢ikarildi. Kii¢iik taslar kirilmaksizin
direkt olarak ¢ikarildi. islem sonunda tassizliktan emin olmak icin floroskopi yapildi.
Tasgsizlik elde edildi ise kilif igerisinden re-entry nefrostomi kateteri (Cook®
urological inc., Malecot nephrostomy catheter/stent set, Ireland) renal pelvise
yerlestirildi. Kilif ¢ikarilip antegrad pyelografi ¢ekildi ve ekstravazasyon varligi
arastirildi. Nefrostomi kateteri cilde 2/0 keskin uclu ipek siitiir ile tespit edildi.
Pansuman yapilarak kapatildi. Gerekli oldugu vakalarda hasta tekrar litotomi
pozisyonuna getirilerek 4,8 F DJ stent takildi.
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4. BULGULAR

Soliter bobrekli 33 hasta ile bilateral bobrekli 434 hasta incelendi. Hasta sayisinin iki
gruptaki haliyle uygunsuz dagilimi nedeni ile sadece bazi veriler istatsitiksel olarak

karsilastirildi.

Soliter bobrek etyolojisine yonelik yapilan degerlendirmede 12 hastanin non-
fonksiyone bobrek, 16 hastanin gecirilmis nefrektomi operasyonuna bagli olarak
soliter bobrekli oldugu gosterildi. Nefrektomi operasyonu geciren hastalarin 9 unda
tas nedeniyle, 3’ linde renal tiimor nedeniyle, 2’ sinde infeksiydoz komplikasyonlar
neticesinde ve kalan 2’ sinde de travma nedeni ile nefrektomi yapilmisti. Non
fonksiyone bobrekli hastalar DMSA (dimerkaptosiiksinik asit) renal sintigrafi ile
radyolojik olarak da teyit edilmisti. Kalan 5 hastada ise konjenital renal agenezi

mevcut idi. Soliter bobrek etyolojisine doniik ayrintili bilgi tablo 4.1. de verilmistir.

Tablo 4.1. Soliter bobrekli hastalarin etyolojik dagilimi

Non-fonksiyone bobrek 12 (%36,3)
Gecirilmis nefrektomi operasyonu 16 (%48,4)
Konjenital renal agenezi 5 (%15,3)
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Hastalarin demografik verileri incelendiginde soliter bobrekli hastalarin yas
ortalamasi 52,3, bilateral bobrekli hastalarin yas ortalamasi ise 54,8 idi ve

istatistiksel incelemede gruplar arasinda fark saptanmadi (p = 0,15).

Cinsiyet dagilimi agisindan soliter bobrekli hastalarda erkek/kadin orani 20/13 iken
bilateral bobrekli hastalarda bu oran 2/1 idi.

Soliter bdbrekli hastalarin ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 27,2 (23-31) iken
bilateral bobrekli hastalarda bu oran 26,9 (23-30) idi ve istatistiksel bir farklilik
saptanmadi (p= 0,34).

Soliter bobrekli 8 (%24,2), bilateral bobrekli 121 (%27,8) hastada hipertansiyon

saptandi.

Soliter bobrekli 6 (%18,1), bilateral bobrekli 95 (%21,8) hastada diabetes mellitus

saptandi.

Hastalarin demografik veriler yoniinden degerlendirmesi tablo 4.2. de verilmistir.

Tablo 4.2. Demografik veriler yoniinden hastalarin karsilastiriimasi

Parametreler Soliter bobrekli Bilateral bobrekli P degeri
hastalar hastalar

Hasta sayisi 33 434

Yas (ortalama) 52,3 54,8 0,15

Erkek/kadin 20/13 2/1

VKI (kg/m?) 27,2 (23-31) 26,9 (23-30) 0,34

Hipertansiyon 8 (%24,2) 121 (%27,8)

Diabetes mellitus 6 (%18,1) 95 ( %21,8)
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Tas boyutlar soliter ve bilateral bobrekli hastalarda sirastyla 810 + 490 mm? ve 860
+ 500 mm? olarak hesaplanmus olup bilateral bobrekli hastalarin tas boyutlar: daha
yiiksek saptandi (p=0,02). Soliter bobrekli 24 hastada basit taglar mevcut idi. Bu
hastalardan 12 sinde izole pelvis, 6 sinda alt kaliks, 3 iinde orta kaliks ve 3 iinde de
izole iist kaliks yerlesimli taglar mevcut idi. Soliter bobrekli diger 9 hastanin taglar
kompleks tag grubunda saptandi. Bu hastalardan 4 iinde koraliform, 3 linde pelvis+alt
kaliks ve 2 sinde ise pelvistmultipl kaliks taslari saptandi. Bilateral bobrekli
hastalarda ise 261 hastada basit taglar saptandi. Bu hastalardan 153 {inde izole pelvis,
65 inde izole alt kaliks, 13 iinde izole orta kaliks, 30 unda ise izole iist kaliks tasi
saptanmistir. Bilateral bobrekli kalan 173 hastada ise kompleks taslar mevcut idi. Bu
hastalarin 47 sinde koraliform, 87 sinde pelvistalt kaliks, kalan 39 unda ise

pelvis+multipl kaliks yerlesimli kalkiiller saptanmuigtir.

Soliter bobrekli hastalarin 8’inde hidronefroz saptanmadi veya grade 1 hidronefroz
saptandi. 25 hastada ise Grade 2 ve grade 3 hidronefroz saptandi. Hastalarin tasa ait

verileri tablo 4.3. de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 4.3. PCNL uygulanan hastalarin tas 6zellikleri

Parametreler Soliter Bilateral
bobrekli bobrekli
hastalar hastalar

Ortalama tas boyutu 810+490 860 + 500 0,02*

(mm?)

Tas lokalizasyonu

Basit taglar

Izole pelvis 12 (%36) 153 (%35)
1zole alt kaliks 6 (%18) 65 (%15)
izole orta kaliks 3 (%9) 13 (%3)
izole iist kaliks 3 (%9) 30 (%7)

Kompleks taslar

Koraliform 4 (%12) 47 (%11)
Pelvis+alt kaliks 3 (%9) 87 (%20)
Pelvis+multipl kaliks 2 (%6) 39 (%9)

Hidronefroz derecesi

Yok ve/veya grade-1 8 (%24,2) 130 (%30)
Grade 2-3 25 (%75,8) 304 (%70)
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Soliter bobrekli ve bilateral bobrekli hastalarin intraoperatif ve postoperatif verilerini
karsilagtirdik. Soliter bobrekli ve bilateral bobrekli hastalarda sirasiyla ortalama
ameliyat siiresi 70,3 dakika ve 60,4 dakika idi ve istatistiksel olarak soliter bobrekli
hastalarin ameliyat siiresinin daha uzun oldugu tespit edildi (p=0,01). Ortalama
perkiitan yapilan akses sayis1 soliter ve bilateral bobrekli hastalarda sirasiyla 1,5 ve
1,4 idi ve iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,09). Soliter bobrekli 33
hastadan 20 sine tek akses, 10 tanesine 2 akses 3 tanesine ise 3 akses yapildi. Per op
transflizyon gerektiren kanamasi olan hasta yiizdesinde de iki grup arasinda anlaml
farklilik saptanmadi (p=0,08). Nefrostomi kalis siiresinin soliter bobrekli hastalarda
daha uzun oldugu (4,2 giin-2,5 giin) saptand1 (p=0,01). Ayni sekilde ortalama
hastanede kalis siiresinin de soliter bobrekli hastalarda daha uzun oldugu (4,7 giin-

2,6 giin) goriildi (p=0,01).

Baslangic tagsizlik oranlari hastalara post op 1. giinde cekilen DUSG veya
kontrastsiz BT ile nihai tagsizlik oranlari ise PCNL sonrasi gerekli girisimler
yapildiktan sonra (URS, ESWL, PCNL) cekilen IVP veya non-kontrast batin BT ile
degerlendirildi. Buna gore baslangi¢ tassizlik oran1 Soliter bobrekli hastalarda % 81,8
bilateral bobrekli hastalarda ise %81,6 iken nihai tassizlik orani sirastyla % 93,9 ve
%88,3 olarak gerceklesti. Gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi.
Hastalarin intraoperatif ve post operatif verilerinin ayrintili degerlendirmesi tablo

4.4. de yapilmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin intraoperatif ve post operatif verilerine ait bulgular

Parametreler Soliter bobrekli Bilateral bobrekli P degeri
hastalar hastalar

Ortalama ameliyat 70,3 (40-108) 64,7 (34-105) 0,01*

siiresi (dk)

Ortalama akses 1.5 (1-3) 1.4 (1-3) 0,09

sayisi

Per op transfiizyon 4 (%12) 47 (%11) 0,08

gerektiren kanama

Ortalama 4.2 (4-6) 2.5 (2-4) 0,01*

nefrostomi kahs

siiresi (giin)

Ortalama 4.7 (3-8) 2.6 (2-5) 0,01*

hastanede kalis

siiresi (giin)

Tassi1zlik orani
Baslangigta 27 (%81,8) %81,6 0,06
Son olarak 31 (%93,9) %88,3 0,07
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Post op ates soliter bobrekli hastalarin 5 (%15,1) de, bilateral bobrekli olanlarin ise
59 da (%13,6) gozlendi. Gruplarda sirasiyla lriner sistem enfeksiyonu saptanma
oranlar1 %21,2 ve %18,9 iken nefrostomi traktindan kagak oranlari ise sirasiyla
%12,1 ve %11,5 olarak gergeklesti. Post op donemde kan transfiizyonu gerektiren
kanama oranlari ise soliter ve bilateral bobrekli hastalarda sirasiyla %12,1 ve %14,7
idi. Biitin bu parametreler agisindan iki grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Ayrica soliter bobrekli hastalarin hi¢ birinde viseral organ yaralanmasi
gbzlenmezken, bilateral bobrekli hastalardan 2’sinde viseral organ yaralanmasi
gozlenmistir. 1 hastada plevral yaralanma, 1 hastada kolon yaralanmasi gézlenmistir.
Bilateral bobrekli hastalardan 1° 1 post op gelisen pulmoner emboli nedeni ile
kaybedilmistir. Komplikasyonlar yoniinden gruplarin ayrintili degerlendirmesi tablo

4.5. te verilmistir.

Tablo 4.5. Komplikasyonlar yoniinden soliter ve bilateral bobrekli hastalar

Parametreler Soliter bobrekli  Bilateral bobrekli P degeri
hasta (33 hasta) hasta (434 hasta)

Post op ates 5 (%15,1) 59 (%13,6) 0,09

Uriner sistem 7 (%21,2) 82 (%18,9) 0,07

infeksiyonu

Nefrostomi traktindan 4 (%12,1) 50 (%11,5) 0,15

kacak

Post op kan 4 (%12,1) 60 (%14,7) 0,21

transfiizyonu

gerektiren kanama

Viseral organ 0 3

yaralanmasi

Oliim 0 1
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Soliter bobrekli hastalarin preopertatif ve post operatif 3. ayda kreatinin degerleri
sirasiyla 1,34 ve 1,22 mg/dl olup istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi
(p=0,04). Yine aymi hasta grubunun GFR (glomerular filtration rate) degerleri
sirastyla 77,26 ve 85,19 olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamli bir yiikselme
saptandi (p=0,02). Soliter bobrekli hastalarda kreatinin ve GFR degisimi tablo 4.6. da

verilmigtir.

Tablo 4.6. Soliter bobrekli hastalarda PCNL oOncesi ve post op 3. ayda serum

kreatinin ve GFR seviyeleri

Parametreler Preoperatif Postoperatif 3.ay P degeri
Serum Kkreatinin

Ortalama 1,34 (0,7-2,5) 1,22 (0,7-2,2) 0,04*
(mg/dl)

GFR (ml/dak.)
Ortalama 77,26 (42-114) 85,19 (58-114) 0,02%
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Bilateral bobrekli hastalarin preopertatif ve post operatif 3. ayda kreatinin degerleri
sirastyla 1,28 ve 1,21 mg/dl olup istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi
(p=0,03). Yine ayn1 hasta grubunun GFR degerleri sirasiyla 79,68 ve 84,29 olarak
bulundu ve istatistiksel olarak anlamli bir yiikselme saptandi (p=0,03). Bilateral

bobrekli hastalarda kreatinin ve GFR degisimi tablo 4.7. de verilmistir.

Tablo 4.7. Bilateral bobrekli hastalarda PCNL 6ncesi ve post op 3. ayda serum
kreatinin, GFR seviyeleri

Parametreler Preoperatif
Serum kreatinin
Ortalama 1,28 (0,6-2,3) 1,21 (0,7-2,1) 0,03*
(mg/dl)
GFR (ml/dak.)
Ortalama 79,68 (45-118) 84,29 (60-118) 0,03*
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5. TARTISMA

PCNL bobrek tasi tedavisinde c¢igir agmis, gerek tedavi basarisi, gerek tedavi
maliyetinin az olmasi, hastanede kalis siiresinin kisalig1, cerrahi kesinin kisalig1 ve
skar dokusunun neredeyse hi¢ kalmamasi gibi avantajlari ile giiniimiizde tim bdbrek
taglarinin  tedavisinde uygulanabilir bir segenek haline gelmistir ®) Bu
calismamizdaki amag soliter bobrekli hastalarda PCNL nin giivenilirlik ve etkinligini

arastirmaktir.

Soliter bobrekli hastalar, {iiroloji pratiginde hem tan1 hem tedavi yaklasimlar
acisindan Ozel bir yere sahiptir. Bu hasta popiilasyonuna yonelik yapilacak
girisimlerde gerek anestezi komplikasyonlari yoniinden gerekse eldeki tek renal
liniteyi olabildigince koruma yoniinden dikkatli bir preoperatif, peroperatif ve
postoperatif degerlendirme ve dikkat gerekmektedir. Bu hastalarda primer amag
hastay1r tas yiikii agisindan olabildigince tagsiz hale getirmek ve renal iiniteyi
maksimum oranda korumaya caligmaktir. Bu hasta grubu ayni1 zamanda olasi

komplikasyonlar agisindan da mutlaka ayrintili sekilde bilgilendirilmelidir.
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Literatiirde PCNL nin etkinligini ve giivenilirligini test eden cok sayida calisma
bulunmasina ragmen soliter bobrekli hastalara yonelik caligmalar ¢cok daha sinirh
sayidadir. Bunun en 6nemli sebebi mevcut hasta popiilasyonunun bilateral bobrekli
hastalara oranla daha az olmasi1 ve az sayidaki hastaya saglikli bir degerlendirme
yapabilmenin gii¢ olmasidir. Hastanemiz her tiirlii komplike ve 6zellikli vakalarin
yogun olarak ameliyatinin yapildigi bir merkez olmasi nedeni ile tek bobrekli
hastalara yonelik de oldukg¢a 6nemli bir bilgi ve tecriibe birikimi olusmus
durumdadir. Elbette ki bilateral bobrekli hastalar ile karsilastirildiginda PCNL
yapilan soliter bobrekli hasta sayisi oldukg¢a diisiik orandadir. Son 5 yil iginde
tarafimizca PCNL yapilan hastalarin % 7 lik kismint tek bdobrekli hastalar
olusturmaktadir. Bu durumda elimizdeki soliter bobrekli PCNL hasstalarina ait
bulgular1 oncelikle literatiirdeki benzer ¢alismalarla kiyaslamak mantikli
gorinmektedir. Bunun yaninda PCNL ye ait temel bazi veriler bilateral bobrekli

hastalarin verileri ile karsilastirilmistir.

Soliter bobrekli hastalarimizin 20 si erkek 13 i kadin hasta iken bilateral bobrekli
hastalarda bu oran (E/K) 2/1 oraninda gergeklesmistir. Calismamizda yillar i¢inde
cinsiyete gore bu dagilimin ne sekilde gerceklestigi gosterilmemis olsa da bir ¢ok
seride tag prevalanst acgisindan yillar iginde erkek/kadin oraninin azaldig
gosterilmistir (68-70) Bir baska calismada ise 1997 yilindan 2002 ye kadar bu oranin
1,7 den 1,3 e distigl gozlenmistir ) Bu degisimin sebebi net olarak ortaya
konulamamis olsa da sedanter yasamin kadinlar arasinda da sikliginin artmasi,

hormonal degisiklikler ile ilgili baz1 kuramlar ortaya atilmaktadir.

PCNL isleminde hastaya pozisyon verilmesi ilk asama olup uygulanacak cerrahi
prosediiriin basarisinda onemlidir. Ciinkii, cerrahi ekibin aletlere rahat erisimi ve
kullanim kolayligi, skopi ekranin1 ve monitdrii rahat sekilde gorebilmesi ameliyat
basarisinda dnemli bir yere sahiptir. Ote yandan uygun olmayan bir pozisyon hastada
noromuskuloskeletal komplikasyonlara da yol acabilir. PCNL yaygin olarak prone
pozisyonunda yapilmaktadir. Valdivia ve ark. ®® ilk defa supin pozisyonda PCNL yi
tamimlamiglar ve 1998 de 552 hastalik serisini yayimlamislardir. Soliter bobrekli

hastalarda ise supin pozisyon PCNL de yaygin olarak tercih edilen bir pozisyon
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degildir. Wang ve ark. (2) 6 s1 supin 12 si prone pozisyonda 18 hastay1 karsilagtirmali
olarak degerlendirmisler, basar1 ve komplikasyon oranlarini benzer bulmuslardir.
Soliter bobrekli hastalarda supin veya baska modifiye pozisyonlarda PCNL nin
etkinlik ve giivenilirligini degerlendirmek i¢in haliyle daha genis serili ¢ok daha fazla
sayida c¢alismaya ihtiyag vardir. Bizim serimizdeki tiim hastalara ise prone
pozisyonunda PCNL operasyonu uygulanmistir. Soliter bobrekli hastalar PCNL
cerrahisinde 6zellikli bir grubu olusturdugu igin cerrahin mutlaka ¢ok iyi hakim

oldugu bir hasta pozisyonunda islemi gergeklestirmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

PCNL isleminde dogru yerden uygun teknikle yapilmis olan perkiitan igne girisi
cerrahi prosediiriin her asamasini etkilemektedir ve o nedenle ¢ok dikkatli bir sekilde
yapilmalidir. Islemi uygulayan cerrahin mutlaka pelvikalisyel sistemin ii¢ boyutlu
yapisina hakim olmasi gerekmektedir. Bunun yaninda perkiitan igne girisleri mutlaka
bir goriintiileme esliginde yapilmalidir. Perkiitan girisler esnasinda en ¢ok kullanilan
yontemler USG ve floroskopidir. Ultrasonografi kullaniminda, toplayici sistemin
goriintiilenmesi amaciyla yapilan tireter kateterizasyonuna ihtiya¢ olmaz ve boylece
operasyona baslarken hastanin dnce litotomi pozisyonuna alinip daha sonra prone
pozisyona getirilmesi nedeniyle olusan zaman kaybi1 da ortaya ¢ikmaz. Ayni
zamanda floroskopinin ponksiyon asamasindan sonra kullanilmasi nedeniyle de
alinan radyasyon dozu daha az olmaktadir. Bunun yaninda ultrasonografi kullanim
floroskopi ile goriintiilenemeyen nonopak taslarda tasin  pozisyonu ve
lokalizasyonunu belirlemede yardimci olmaktadir. Ancak toplayict sistemde yeterli
dilatasyonu olmayan, ignenin ve klavuz telin maniiple edilmesinin olanaksiz oldugu
olgularda treteral kateterizasyon ve floroskopi hem intrarenal yapiyr goriintiillemek
ve hem de ekspanse etmek amaciyla faydalidir. Soliter bobrekli hastalara yonelik
serileri inceledigimizde en ¢ok kullanilan yontemin floroskopi altinda giris oldugunu
gormekteyiz *®. Clinical Research Office of the Endourological Society (CROES)
tarafindan yayimlanan 189 soliter bobrekli ve 5556 bilateral bobrekli hastanin
karsilagtirmali olarak incelendigi bir calismada soliter bobrekli hasta serisinde
floroskopi kullanim oran1 %64,7 iken bilateral bobrekli hastalarda bu oran %63,6 idi
) Yine bu genis serili ¢alismada soliter bobrekli 21 (11,2%) hastaya sadece USG
kullanilarak perkiitan akses yapilmigsken 25 (13,4%) hastada ise floroskopi ve USG

beraber kullanilarak perkiitan akses saglanmis. Bizim serimizde ise tiim hastalara
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rutin olarak floroskopi esliginde, lreteral kateterizasyonla pelvikalisyel sistem
doldurulduktan sonra perkiitan giris yapilmigtir. Literatiirdeki veriler ve kendi
serimizden yola ¢ikarak soliter bobrekli hastalarda floroskopi altinda perkiitan giris
yapilmasinin  uygun olacagim1  diisiinmekteyiz. Bunun disinda {ireteral
kateterizasyonun yapilamadigi durumlarda ise USG altinda giris yapilmasi en uygun
secenek olarak goriilmektedir. Her ne kadar literatlirdeki ¢calismalarda belirtilmemis
olsa da oOzellikle soliter bobrekli hastalarda, cerrahi prosediiriin sonraki agamalarini
etkilemesi yoniinden iireteral kateterizasyon yaparken pelvikalisyel sistemde
perforasyona dikkat etmemiz gerekmektedir. Soliter bobrekli 1 hastada iireteral
kateterizasyon yapildiktan sonra kontrast madde verildiginde ekstravazyon olduguniu
saptadik. Kateteri geri cekip tekrar kontrast madde verince pelvikalisyel sistemin
dolmaya basladigim1 gordiik ve islemin sonraki asamalarini rutin olarak

gerceklestirdik.

Uygun sekilde yapilan perkiitan giristen sonra traktin giivenli ve etkili dilatasyonu
ikinci 0onemli basamaktir. Bu asamanin giivenilir olmasi 6zellikle soliter bobrekli
hastalarda kanama komplikasyonlar1 yoniinden ¢ok onemlidir. Dilatasyon esnasinda
meydana gelen kanama hem tassizlik oranlarini diisiirmekte hem de morbiditeyi
artirmaktadir. Literatlirdeki soliter bobrekli hastalarda yapilan dilatasyon metodlar
incelendiginde en sik balon dilatasyon, Amplatz dilatasyon ve Alken teleskopik
dilatasyon yontemlerinin kullanildigim1 gérmekteyiz. Clinical Research Office of the
Endourological Society (CROES) tarafindan yayimlanan ¢alismada soliter bobekli
hastalarin 72 (39,1%) sine balon dilatasyonu, 112 (60,9%) sine ise telekopik
dilatasyon uygulandigi, bilateral bobrekli hastalarda ise bu degerlerin sirasiyla 2174
(40,9%) ve 3135 (59,1%) oldugu saptanmis ve iki grup arasinda istatistiksel bir fark

(mn

bulunmamistir Alken dilatasyonu kullanilmis soliter bdbrekli hastalarin

(379 yaninda Resorlu ve ark. "® Amplatz ve balon

(74)

degerlendirildigi ¢alismalarin
dilatasyonu kullanmis, Akman ve ark. ise sadece balon dilatasyonunu
kullanmistir. Bizim serimizde ise tiim soliter bobrekli hastalarda balon dilatasyonu
kullanilmistir. Soliter bobrekli hastalarda teorik olarak hipertrofiye bagli olabilecek
kanama komplikasyonlari1 da g6z Oniine alirsak balon dilatasyonu makul bir
secenek gibi goriinmektedir. Bu yontem massif kanama gibi bir komplikasyon ortaya
cikarsa post op donemde de balonu sisirerek bu sekilde kanamay1 tamponize edip

hastay1r takip edebilme firsati sunmaktadir. Hastalarimiza uyguladigimiz balon
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dilatasyonunun Amplatz dilatasyonuna gore bobrek parankimine daha az zarar
vererek dilatasyon sagladigini diistinmekteyiz. Bunun yaninda cerrahin tecriibesi de
onemli bir faktor olarak goziikkmektedir. Metal dilatatorler ile yapilan islemlerde de
tecriibeli ellerde balon dilatasyonu ile ayni giivenilirlikte dilatasyonun yapilabildigi

bilinmektedir.

Uygun bir akses ile pelvikalisyel sisteme girildikten sonra sira mevcut taslarin
fragmante edilip disar1 alinmasina gelmektedir. Bu asamada hastay1 olabildigince
tagsiz hale getirmek amaglanmalidir. PCNL de basarininin kriterleri uzun yillar
boyunca tartisilan bir konu olmustur. PCNL isleminde gelismeler son seklini almaya
baslarken operasyonlarin basarisinin degerlendirilmesinde hangi kistaslarin goz
Online almmas1 gerekliligi, bir baska deyisle hangi operasyon basarili hangi
operasyon basarisiz olarak tanimlanir sorusuna cevap vermek zorunlulugu da ortaya
cikmistir. Cilinkii 6zellikle multipl yerlesimli taslarda, tagsizlik oraninin yiizde
yiizlerle ifade edilmesinin imkansiz olusu, bu operasyon sonrasi kalan rest taglarin
varliginda operasyon basarisiz mi1 sayilmali sorusunu giindeme getirmistir. Basarinin
ana kriteri hastay1 minimal morbidite ile stone free (tassiz) hale getirebilmek olarak

Ozetlenebilir.

Acik tas tedavisinde operasyon basarisi tagsizlik ile esdeger olarak goriiliirken
endoskopik yontemlerin uygulamaya girmesiyle rest taslarin bu yontemlerle tedavi
edilmesi bu tanimlamaya yeni bir boyut getirmistir. Klinik olarak énem tasimayan
yani liriner sistemde obstriiksiyona, agriya ve enfeksiyona neden olmayan kii¢iik
boyutlu taglarin operasyonun basarisina gdlge diisiiriir mii sorusu giindeme getirilmis
ve giinlimiizde klinik olarak 6neme sahip olmayan tas kavrami (CIRF) ortaya
atilmistir. Bu kavramda tas boyutu 4 mm ile siirlandirilmis ve bu boyutun altinda
kalan taslarin operasyon basarisina etkisi olmadigina karar verilmistir. Ciinkii bu
boyuttaki taglarin % 85 inin klinik semptom veren agriya neden olmadan diisecegi
saptanmistir. Ancak bu genel kavramlar genelde saglikli iki renal {initesi olan
hastalar i¢cin gecerlidir. Bizim c¢alismamizda oldugu gibi soliter bdbregi olan
hastalarda 0Ozellikle renal pelvis lokalizasyonlu primer taslar veya rezidiiel
fragmanlar olasi bir iireteral obstriiksiyon neticesinde sikintili bir tablo ile karsimiza
cikabilir. Wong ve arkadaslarinin (%) 2003 Ocak ile 2011 Eyliil arasinda 378 hasta

tizerinden yaptig1 calismada 22 soliter bobrekli hastanin verileri degerlendirmeye

55



alinmisg. Bu c¢alismada baslangi¢ tassizlik orant % 59 olarak bulunmus ve 6 hastaya
yapilan ek girisimler neticesinde bu oran %77 ye ylikselmis. Bir diger ¢alismada
Akman ve ark. " ortalama tas boyutu bizim serimize benzer sekilde 816 + 487 olan
soliter bobrekli 47 hastayr incelemisler. Baslangic tassizlik oranlar1 % 85,1 iken
ESWL sonrasi ve 2 hastaya uyguladiklar1 URS sonrasinda nihai tassizlik oranlarini
%97,7 gibi yiiksek bir oranda bumuslardir. fran’dan yapilan oldukga genis serili bir
calismada 2002 ile 2014 arasinda yaslar1 19 ile 71 arasinda degisen 279 erkek 133
kadin soliter bobrekli toplam 412 hasta ¢aligmaya alinmis ™) By calismada ortalama
tas yiki 26,5 mm iken tagsizlik orani da %91,3 olarak gerceklesmistir. Biz de
serimizdeki hastalar1 olabildigince taslardan arindirmaya c¢alistik ve baslangig
tagsizlik oranimiz % 81,8 iken gerekli sekonder girisimler (URS, ESWL) sonrasinda
bu oran % 93,9 a kadar yiikselmistir. Serimizdeki bilateral bobrekli hastalardaki
tagsizlik oranlari bu oranlara benzer olmakla (sirasiyla %81,6 ve %88,3) birlikte
nihai tagsizlik oranlar1 daha diisiik bulunmustur ancak istatistiksel olarak iki grup
arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bu durum soliter bobrekli hastalar
tamamen tassiz hale getirme ihtiyacinin yaninda serimizde bilateral bobrekli
hastalarin tag yiikiiniin soliter bobrekli hastalarin tas yiikiinden bir miktar daha fazla

olmasi ile de iligkili gibi gériinmektedir.

Staghorn taslar bobrek tasi cerrahisinde 6zel bir yere sahiptir. Ciinkii bu hastalardaki
tagsizlik orani basit renal kalkiillere gore daha diistiktiir, bu hastalarda metabolik bir
anormallik olma ihtimali daha yiiksektir ve neticede tas rekiirrens ithtimali de daha
fazladir. Glintimiizde kompleks taglarda basari oranlari PCNL sonrasi uygulanan ek
girisimlerle anlamli diizeylerde artmakta ve bu nedenle bu taslarin tedavisinde agik
cerrahinin yeri giderek azalmaktadir. Ancak kompleks taslarda biiyiik taslarin eslik
ettigi hidronefrotik sistemlerde giris kolay olabilmekle beraber, taglar diger kalikslere
kacabildiginden basarisizlik orani artmaktadir. 2006 Kasim ile 2009 Mart arasinda 16
soliter bobrekli hastanin degerlendirmeye alindig1 bir diger ¢alismada Resorlu ve ark.
(76) kompleks kalisyel ve staghorn tasli hastalar1 incelemislerdir. Tas yiikii agisindan
fazla olabilecek bu calismada diger calismalara benzer sekilde baslangi¢ tassizlik
oranlart % 81,3 iken nihai tassizlik orani %93,7 olarak gerceklesmistir. Bizim
serimizdeki soliter bobrekli hastalarin 9” unda (%27,3) staghorn kalkiil mevcut idi.
Bunlarin 7° sinde tagsizlik elde edildi. 6 hastada baslangicta rest kalkiiller mevcut

iken ek girisimler neticesinde sadece 2 hastada rest kalkiiller kalmistir. 1992 yilinda
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Streem ve ark. "® koraliform taslarin tedavisinde uyguladiklar1 ve ‘sandvi¢ yontemi’
adini1 verdikleri yonteme dair verileri yayinladilar. Bu yontemde koraliform taslara
birinci seansta PCNL uygulanip tas yiikii azaltilmakta daha sonra kalan taglara
ESWL uygulanip fragmanlar ikinci bir PCNL seansinda temizlenmektedir. Segura ve
ark. ' ise enfekte koraliform taslarin tedavisinde sadece PCNL uygulayarak % 86
tagsizlik orani elde ettiklerini bildirdiler. Daha sonra yapilan yayinlar da bu yonde
olunca tek seansli PCNL’ nin sandvi¢ yonteminden daha basarisiz olmadig1 sonucuna
vardilar. Netto ve ark. ® yaptiklari calismada, koraliform taslarda suprakostal ve
multipl girisin, komplikasyon oranini hafifge artirmakla beraber, elde edilen basariy1
da onemli Ol¢lide artirdigini bildirdiler. Biz de 6n planda bu hastalara ilk olarak
PCNL uygulanmasinin ama gerekirse ESWL, RIRS gibi ek prosediirlerin de
uygulanmasinin dogru olacag kanisindayiz. Staghorn kalkiilii olan soliter bobrekli
hastalarin post op donemde rezidiiel fragmanlar acgisindan siki takip edilmesinin,
hastanin olas1 komplikasyonlar yoniinden ayrintili bilgilendirilmesinin ¢ok 6nemli

oldugu asikardir.

Bu ¢alismada perkiitan akses sayisi da degerlendirilmistir. Soliter bobrekli 20 hastaya
tek akses, 10 hastaya 2 akses kalan 3 hastaya ise 3 akses uygulanmistir. Bilateral
bobrekli hasta grubuna uygulanan ortalama akses sayisi ise 1,4 bulunmugtur. Birden
cok akses uygulanan hastalarin hepsi kompleks tasa sahip hastalar olmustur.

Literatiirdeki veriler de bu ¢alismanin bulgulari ile benzerdir (73.76),

Soliter bobrekli hastalarda eldeki tek renal {initeyi azami dl¢lide koruma ¢abasi mini-
PCNL veya ultra mini PCNL gibi yaklasimlari giindeme getirmektedir. Cin’de
yapilan bir ¢alismada Huang ve ark. B 4] hastaya mini PCNL uygulamislar,
baslangig tassizlik oranin1 % 85,4, nihai tagsizlik oranini ise %97,6 olarak bulmuslar.
Yine Cin’de yapilan bir diger ¢alismada mini-PCNL ve 5-7 giin sonra uygulanan
fleksibl URS kombinasyonunu staghorn tasli 20 soliter bobrekli hasta iizerinden
degerlendirmisler ®2), Sonug olarak % 90 lik tassizlik orami elde edilmis. Bunun
yaninda mini PCNL ve fleksibl URS kombinasyonunun perkiitan akses sayisini
azalttig1, o nedenle multipl akses nedeniyle ortaya ¢ikabilecek kanama ve potansiyel
komorbiditeleri azaltabilecegini belirtmislerdir. Yine kisa ve uzun donem renal
fonksiyonlarini bu yontemin olumsuz etkilemedigi bildirilmistir. Staghorn kalkiillii

soliter bobrekli hastalarin degerlendirildigi bu ¢alismanin sonuglar1 ilgi uyandirici
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olmakla birlikte bu yoOntemin mutlaka benzer baska ¢aligmalarla sinanmasi
gerektigini diisinmekteyiz. Bu konuda bir diger ¢calismada ise Zeng ve ark. ®¥ soliter
bobrekli toplam 106 hastayr tas yiikii ve lokalizasyonu agisindan anlamli farklilik
olmayan 53 er kisilik 2 gruba ayirmis. Bir gruba mini PCNL diger gruba ise fleksibl
URS uygulanmis. Sonugta mini PCNL uygulanan gruptaki tagsizlik oraninin diger
gruba gore daha yiliksek oldugu, komplikasyonlar yoniinden anlamli bir farklilik
olmadig1 saptanmis. Mini PCNL ve fleksibl URS f{iroloji pratigine son 10 yil iginde
girmis olan prosediirler oldugu icin bu yaklasimlarin 6zellikle soliter bdbrekli

kalkiillerde etkinlik ve giivenilirligi ¢ok sayida benzer ¢alismalarla aragtirilmalidir.

PCNL, yiiksek basar1 oranlar ile dikkat ¢ceken bir tedavi alternatifi olmakla beraber,
bu operasyon esnasinda veya sonrasinda ciddi komplikasyonlarin gelisebilecegi,
hatta bunlarin hayati tehdit edebilecek boyutlara ulasabilecegi unutulmamalidir.
Uriner sistem tas hastaligin1 tedavi etmek isterken oliime sebebiyet vermek, bu
yontemin belki de en ¢ok korkulan komplikasyonudur. Soliter bobrekli hastalarda
ortaya ¢ikabilecek ve nefrektomiye kadar gidebilecek komplikasyonlar ise hastayi
anefrik hale getirece8i i¢cin bu hastalarin durumu cerraha daha fazla bir yiik

bindirmektedir.

Kanama, PCNL operasyonlarinda goriilen 6nemli bir morbiditedir. Kessaris ve ark.
®49 PCNL sonrast embolizasyon gerektiren kanama oranmmi  %0,8 olarak
bildirilmektedir. Stoller ve ark. ® PCNL operasyonlari esnasinda, cerrahin
hesapladigr kan kaybmin aslinda gercek kaybin altinda oldugunu belirtilmektedir.
PCNL esnasinda goriilen kanama, bobrek damarlarinin yaralanmasina baghdir. Ciddi
kanamalar ignenin girisi, traktin dilatasyonu esnasinda, nefroskopi yapilirken veya
post operatif donemde goriilebilir. PCNL minimal invazif bir prosediir olmasindan
dolayr PCNL traktindan kanamalarin kontrolii ¢ogu kez miimkiin olmamaktadir.
Optimal bir perkiitan giris, PCNL’ye bagli kanamalar1 onlemede anahtar rolii
listlenmektedir. Igneyle ilk giris, hedeflenen kaliksin forniksine en kisa mesafeden ve
diiz bir dogrultuda yapilmalidir. Bobrege igneyle ilk giris iirolog veya radyolog
tarafindan floroskopi veya ultrosonografi esliginde yapilabilir. Lam ve ark. (86)
radyologlarla karsilagtirildiginda {irologlarin yaptiklar1 girislerde daha az kan
transfiizyonuna ihtiya¢ duyuldugunu goéstermektedir. Bununla birlikte, 2004 yilinda

Kukreja ve ark. ®” ilk girisin ultrosonografi esliginde yapilmasinin kan kaybini
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azaltigim1 bildirilmektedir. Ayn1 calismada ayrica igneyle uygun bir giris
olusturulana kadar yapilan deneme sayisininda kan kaybini etkilemedigi
gosterilmektedir. Biz c¢alismamizda tiim girisleri C kollu floroskopi esliginde
yaptigimiz i¢in, ultrasonik girisin ya da radyologun bdbrege girisinin basariya bir

etkisi olup olmadigini inceleme durumu olmamustir.

Kanamaya etki edebilecek bir diger faktér de dilatasyon sistemleridir. Bellman ve
Davidoff ®® Amplatz dilatasyonun, balon dilatasyona gore daha fazla kanamaya
neden oldugunu gostermistir. Kukreja ve ark. ®7) yaptig1 calismada ise Amplatz
dilatatorler, Alken teleskopik metal dilatatorler ve nefromaks balon dilatatorler
karsilastirilmakta, Amplatz dilatatorler ile en az kan kaybinin meydana geldigi
bildirilmekte ve Amplatz ile nefromaks balon dilatasyon arasinda kan kaybini
etkilemesi bakimindan istatiksel anlamli fark olmadigi gosterilmektedir. Biz tiim
vakalarimizda balon dilatator kullandik. Balon dilatatorlerin kullanimi daha kolaydir
ve radyasyona maruziyet siiresini kisaltmaktadir; ancak maliyeti diger yontemlere

gore daha fazladir.

Yapilan caligmalarda, olusturulan calisma kanali capinin da kanama oranlarini
etkiledigi gosterilmektedir. Ozellikle dilate olmamis veya dar bir infindibulumu olan
hastalarda kiiciik bir ¢alisma kanali olusturulmasi1 daha az travmaya dolayisiyla da
daha az kanamaya neden olacaktir. Lahme ve ark. ®% 2001 yilinda, 22 F altinda
olusturulan ¢alisma kanalinin, biiylik caplilara gore daha az kanamaya neden
oldugunu gosterdi. Nefroskopumuzun 25 F genisliginde olmasindan dolayi,
vakalarimizin hepsinde 30 F’lik calisma kanali olusturduk. 30 F’lik ¢aligma kanali
travmatik olabildigi ve bobrek i¢i manuplasyonlarda zorluk yaratabildigi halde
taglarin daha biiyiik parcalar halinde ve daha kisa silirede temizlenmesine olanak

saglamaktadir.

Literatiirdeki  soliter ~ bobrekli  hasta  serilerindeki  kanama  oranlarim
degerlendirdigimizde Wong ve ark. () 16 hastanin 1° inde, Akman ve ark. ™ % 6,4
oraninda, Hosseini ve ark. ™ % 4,6 oraninda, Resorlu ve ark. (8 jse 918,8 oraninda
transfiizyon gerektiren kanama ile karsilamislar. Serimizde ise per op donemde
staghorn kalkiilii olan soliter bobrekli hastalardan 4 {inde transfiizyon gerektiren

kanama gergeklesti. Bu oran bilateral bobrekli hasta serimiz ile karsilastirildiginda
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istatistiksel olarak anlamli olmasa da bir miktar yiiksek saptanmistir. Kanamanin
nedenlerinden biri soliter bobrekte gelisen kompsansatuar hipertrofi ve buna bagl
olarak da renal vaskiilarizasyonun artmis olmasi1 gosterilebilir. Ayrica post op
donemde de bu 4 hastada transfiizyon yapilma ihtiyact dogmustur. Bu hastalarin iki
tanesine 2 {nite, birine 3 iinite diger hastaya ise 4 iinite transfiizyon yapilmistir.
Ancak bu hastalarda kanama yoniinden sonraki donemde herhangi bir komplikasyon
gelisimi olmamustir. Serimizdeki hastalardan yola ¢ikarak soliter bobrekli ve
ozellikle staghorn tas1 olanlarda dilatasyon, amplatz yerlestirilmesi gibi prosediirlerin
yaninda operasyon siiresinin de uzamasinin kanama agisindan risk faktorleri

oldugunu soyleyebiliriz.

PCNL yapilan hastalardaki kanama sebeplerinden biri de arteriovendz fistiillerdir.
Akman ve arkadaslarmm ¥ 47 hastalik soliter bobrekli hasta serisinde 1 hastada
arteriovendz fistiil ve psddoanevrizmaya bagli kanama gelismis ve bu kanama
anjioembolizasyonla tedavi edilmis. Bizim serimizdeki hastalar1 inceledigimizde,
soliter bobrekli hastalarimizda embolizasyon gerektiren kanamaya rastlamadik.
Ancak bilateral bobrekli 3 hastaya ge¢ donem kanamast nedeni ile
anjioembolizasyon yaptirdik. Bu hastalarin 3 {inde de arteriovendz fistiil gelisimi

mevcut idi.

PCNL esnasinda goriilen en sik komplikasyon kanama olmakla beraber viseral organ
yaralanmalar1 da goriilebilmektedir. Yapilan c¢alismalarda PCNL operasyonlar
esnasinda, ozellikle 12. kot lizerinden yapilan girislerde plevra ve akcigerlerin en
fazla yaralanan organlar oldugu bildirilmektedir. Hopper ve Yankes ® kendi
serilerinde, tam ekspiryum sonrasi yapilan interkostal giriglerde, plevranin %86,
akcigerinde %29 oraninda yaralandigini yayinladilar. Soliter bobrekli hasta serimizde
plevral yaralanmaya hi¢ rastlamadik; ancak bilateral bobrekli hastalardan 3 tanesinde
staghorn kalkiilli hastaya yapilan multipl aksesler esnasinda plevral yaralanma
gelisti. 2 tanesi konservatif tedavi (P-A akciger grafisi ile izlem) ile diizelirken
digerine toraks tiipli takildi. Soliter bobrekli hastalarda yapilan PCNL caligmalarinin

bir cogunda (73,74,76)

plevral yaralanma gozlenmezken son derece genis sayida hastayi
igeren bir ¢alismada (™) 2 hastada pnomotoraks gelismis. Barsak yaralanmasi da yine
PCNL esnasinda karsilagilabilecek bir komplikasyondur. Soliter bdbrekli hasta

serimizde bu komplikasyonla hi¢ karsilasmadik ancak bilateral bobrekli hastalarin 2
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sinde kolon yaralanmasi gerceklesti ve bu hastalara Genel Cerrahi tarafindan

kolostomi agildi.

Calismamizda degerlendirdigimiz bir diger parametre nefrostominin kalig siiresi ve
hastalarin hastanede ortalama kalis siiresi idi. Resorlu ve arkadaslarinin ® 16
hastalik kompleks kalisyel ve staghorn tasl soliter bobrekli hastalari igeren serisinde
nefrostomi kalis siiresi 3,9 (3-7) giin, hospitalizasyon siiresi 5,2 (4-9) giin iken bu
sire Akman ve arkadaslarnmn ¥ serisinde sirasiyla 2,36 (1-7) giin ve 2,87 giin
olarak bulunmustur. Bizim serimizde de bu oranlar benzer sekilde sirasiyla 4,2 (4-6)
giin ve 4,7 (3-8) giin olarak bulundu. Nefrostomi cekildikten sonra trakttan olusan
uzamis kacaklar da PCNL komplikasyonu olarak sik¢a karsilasilan durumlardir.
Resorlu ve ark. 7 serisinde 2 hastada perkiitan trakttan uzamis kacak gelistigini
gormiigler ve bu hastalarda ek girisim gerekmeden kendiliginden traktin kapandigini
gozlemisler. Hosseini ve ark. (%) 412 hasta iizerinden yaptiklar1 ¢alismada tiim
hastalara post op DJ stent takmislar, ayn1 zamanda per op kanama ve multipl akses
yapilmasi nedeni ile 58 hastaya da nefrostomi takmislar. Bu noktada soliter bobrekli
hastalarda rutin olarak DJ stent takilmali m1 sorusu giindeme gelebilir. DJ stent
takilmas1 ozellikle kiiclik tas parcalarinin veya pihtilarin {ireteri tikayip triner
obstriiksiyona yol agma ihtimali nedeni ile mantikli goriinmektedir. Ancak DJ stentin
kendisinin de post op donemde obstriikksiyon yaratabilecegi, kolik agriya yol
acabilecegi ve hastanin tekrardan bu stenti aldirmak i¢in hastaneye basvurmasi
gerekecegi de hesaba katilmalidir. Biz kompleks tas grubundaki 9 hastamiza ve
pelviste 2 cm tas1 olan 1 hastamiza malecot nefrostomi yaninda DJ stent de taktik.
Kalan diger 23 hastaya ise re-entry nefrostomi taktik. Re-entry nefrostomiyi aldiktan
sonra 2 hastada trakttan 2 giin siiren kagak gozlemledik ancak bunlarin 2 si de
kendiliginden diizeldi ve DJ stent takilmasina ihtiya¢ duymadik. Tim bunlarin
yaninda tiipsiiz PCNL olarak bilinen bir kavram daha vardir. Mahboub ve ark. ©V
soliter bobrekli 3 hastaya yaptiklari tlipsiiz PCNL sonuclarini yayimlamiglardir. Her
ne kadar herhangi bir komplikasyonla karsilagmasalar da tiipsiiz PCNL soliter
bobrekte gereksiz bir risk gibi goriinmekte ve ¢ok dikkatle uygulanmalidir.

PCNL’nin teknigi ve sonuglari hakkinda ¢ok fazla sayida klinik bilgi olmasina
ragmen bobrek fonksiyonlari ilizerine olan etkileri hakkinda yeterli kantitatif bilgi

bulunmamaktadir. Literatiirdeki ¢alismalarin biiylik kismi bilateral bobrekli hastalara
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uygulanan PCNL serileri olup haliyle iki renal {initenin birine yapilan girisimin renal
fonksiyonlar {izerine etkisini ortaya koymak gii¢ olabilir. O nedenle soliter bobrekli
hastalarda yapilan PCNL bu ag¢idan mikemmel bir bilgi havuzu anlamina
gelmektedir. PCNL nin giivenilirliginden bahsetmek komplikasyon oranlari yaninda
bir anlamda post op donem bu igslemin renal fonksiyonlar iizerindeki etkilerini de ele
almay1 gerektirmektedir. Literatiirdeki olgular irdelendiginde sonugta hemen hemen
tim yazarlarin gerek erken gerekse ge¢ dénemde yapilan calismalarin sonucunda
PCNL’nin gtivenli, histopatolojik ve fonksiyonel olarak bobrek tarafindan iyi tolere
edilebilen bir ameliyat oldugunu vurguladiklari tespit edilmektedir. Resorlu B ve ark.
(76) geyik boynuzu tasi olan tek bobrekli 16 hastaya PCNL uygulamislar ve 1 yil takip
etmigler. 1 yilin sonunda kreatinin seviyelerinde ve GFR diizeyinde anlamli bir
iyilesme tespit etmisler ve hastalardan hicbiri son dénem bdbrek yetmezligine
ilerlememis. Bunun sonucunda geyik boynuzu tasi olan tek bobrekli hastalarda
PCNL’yi giivenli ve etkin bir yontem olarak tanimlamuslardir. Liou LS ve ark. ©?
ESWL, PCNL ve ikisinin kombinasyonunun uygulandigi 83 tek bobrekli hastayi
islem Oncesi ve sonrasi kreatinin, kan basinci ve GFR yoniinden degerlendirmisler ve
3 grupta da renal fonksiyonlarda anlamli bir degisim saptamamuislardir. Buradan
hareketle bu {i¢ yontemin de renal fonksiyonlarin korunmasi agisindan esit derecede
giivenli oldugunu bildirmislerdir. Chandhoke PS ve ark. ©®® 31 tek bsbrekli hastaya
PNL ya da ESWL uygulamislar ve renal fonksiyonlarinda anlamli bir degisim
saptamamiglardir. Jones DJ ve arkadaglarinin ®9 14 tek bobrekli hastadaki PNL
deneyiminde, takipteki serum kreatinin diizeyi 12 hastada azalirken sadece 2’sinde
artts gorilmustiir. Bilen CY ve ark. ) GFR’si 60 ml/dk’min altinda olan 185
hastadaki PNL 6nce ve sonrasi 3 aylik takip sonucunu bildirmiglerdir. Son donem
bobrek yetmezligi olan 7 hastanin hepsinin anlamli bir sekilde daha iyi evrelere
ilerledigini ancak erken evrelerden de bazi hastalarin son doneme gectigini
bildirmislerdir. El-Tabey ve ark. ©®® 2002-2009 yillar1 arasinda soliter bobrekli
PCNL olgularinin uzun dénem renal fonksiyolarini degerlendirmisler. Calismada
renal fonksiyonlarin ortalama 3 (2-8) yillik takip sonrasi degerlendirmesinde GFR
degerinin 57 den 64 e ylkseldigini, 200 hastanin sadece 31 de ( %15,5) bobrek
fonksiyonlarinda kotiilesme oldugu saptanmis ve yapilan univariate, multivariate
analizlerde igne ile ¢ok sayida girisim yapmanin ve post op kanamanin renal
fonksiyonlarda kdtiilesme agisindan anlamli oldugunu gdstermislerdir. Akman ve

arkadaslarinin (") 47 hastalik soliter bobrekli PCNL serisinde ise 28 hastanin renal
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fonksiyonlarmin sabit kaldigi, 13 hastanin iyilestigi, 3 hastanin ise kotiilestigi
goriilmiis. Biz de kendi olgularimizda preoperatif ve post op 3. aydaki serum
kreatinin ve GFR degerlerini hesaplayarak renal fonksiyonlar1 degerlendirdik. Soliter
bobrekli hastalarimizin ortalama kreatinin diizeyi pre op 1,34 (0,7-2,5) iken post op
3. ayda 1,22 (0,7-2,2) olarak gergeklesti ve istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
saptand1 (p=0,04). Pre op GFR diizeylerinin ise 77,26 (42-114) den 85,19 (58-114) a
yiikseldigi goriildii. 3. aydaki degerlendirmede renal fonksiyonlar1 kotiilesen sadece 5
hastamiz oldu. Bu hastalarin 3 i diabetik hasta idi, 2 tanesine ise per op donemde
transfiizyon gerektiren kanama geligsmisti. Hasta sayizinin azligi nedeni ile renal
fonksiyonlar iizerinde etkili parametereleri degerlendirme sansimiz olmadi; ancak
elimizdeki bireysel Orneklerden yola ¢ikarak soliter bobrekli hastalarda PCNL
sonrast kotiilesme acisindan operasyon esnasinda kanamanin  ve hastanin
komorbiditelerinin  6nemli olabilecegini  diisiinmekteyiz. Bilateral bobrekli
hastalardaki pre op ve post op 3.aydaki ortalama kreatinin diizeyleri de sirasiyla 1,28
ve 1,21 olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme saglandigi goriildii
(p=0,03). Bu hasta grubunda GFR diizeyleri ise sirasiyla 79,68 ve 84,29 olarak
bulundu ve yine istatistiksel olarak GFR de anlamli bir yiikselme saptandi (p=0,03).
Olgularimiz1 soliter ve bilateral bobrekli olarak sadece kendi gruplart iginde
karsilagtirdik. Ciinkii iki renal iinitesi olan hastalarda bir bobrege yapilan girisimin
renal fonksiyona etkisini net degerlendirmek zordur. Yine soliter bobrekli hasta
grubunun verileriyle bilateral borekli hastalarin  verilerini bu dogrultuda
karsilastirmak yerine kendi i¢cinde operasyonun etkisini degerlendirmenin daha dogru
olacagini diisiinmekteyiz. Bununla beraber serimizde her iki hasta grubunda da

PCNL iglemi sonrasi renal fonksiyonlarda anlamli iyilesme saglandigi goriilmiistiir.

PCNL isleminde hastanin viicut kitle indeksi de perop ve post op donemde ortaya
cikabilecek komplikasyonlar yoniinden 6nemlidir. Serimizdeki soliter ve bilateral
bobrekli hastalarin hastalarm VKI sirasiyla 27,2 (23-31) ve 26,9 (23-30) idi. Gruplar
arasinda istatistiksel dagilim yoniinden farklilik yoktu (p=0,34). VKI dagilimdan da
goriilecegi gibi serimizde >30 VKI olan az sayida hasta mevcut idi ve o nedenle
obezitenin soliter bobrekli hastalarda PCNL islemine etkisini ancak bireysel olarak
hastalar tizerinden degerlendirebildik. Obezite gerek hasta pozisyonundan
kaynaklanan problemler gerekse de anestezi agisindan ortaya g¢ikabilecek zorluklar

nedeni ile PCNL isleminde komplikasyona daha agik bir durum gibi goriinmektedir.
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Bu hastalarda, genel anestezi ile ilgili prone pozisyonunun da etkisi ile total akciger
kapasitesi, ekspiratuar akciger voliimii, fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma gibi
ve mekanik olarak endotrakeal entiibasyon tiibii yerlestirme ile ilgili respiratuar
sikintilar daha fazlaca goriilebilmektedir ©7.9%) Bu sebeplerle bazi merkezlerde prone
yerine supine pozisyonda PCNL islemi uygulanmis ve benzer tassizlik,
komplikasyon, kan transfiizyonu ve postoperatif ates oranlar1 saptanirken, ameliyat
stirelerinin daha kisa oldugu gosterilmistir (99100) " gy, calismada PCNL hastalarin
hepsine prone pozisyonda yapilmistir; ancak obez hastalarda da ciddi anestezik
komplikasyonlariyla karsilagiimamistir. Bu konuda hastalarin preoperatif dikkatli bir
anestezi risk degerlendirmesinin, ciddi ek komorbiditeleri olan hastalarin cerrahi disi
prosediirlere yonlendirilmesinin de etkisi oldugu diisiincesindeyiz. Literatiirdeki bu
calismalarin hepsinin bilateral bobrekli hastalarda obezitenin PCNL islemine etkisini
degerlendiren ¢alismalar oldugu goriilmektedir. O nedenle PCNL nin soliter bobrekli
obez hastalarda giivenilirligini ve etkinligini degerlendirmek i¢in daha fazla sayida

calismaya ihtiyag¢ vardir.

PCNL islemine basariy: etkileyen onemli faktorlerden biri de cerrahin tecriibesidir.
PCNL operasyonlarinda cerrahi yeterliligin saglanmasi i¢in ka¢ vakanin yapilmasi
gerektigi cok oOnemli bir konudur. Tanriverdi ve ark. 10D tarafindan yapilan
calismada PCNL i¢in 6grenme egrisi tanimlanmis ve bir cerrahin 60 vakadan sonra
kendi ortalama operasyon ve skopi siirelerine ulastigi gosterilmistir. Bu konuda
yapilan bir diger calismada Allen ve ark. *® 60 vakadan sonra ortalama operasyon
stiresinin anlaml olarak degigmedigini; skopi siireleriyle radyasyon dozlarininsa 115
vakadan sonra plato ¢izmeye basladigini saptamislardir (102). Bu iki ¢aligmadan elde
edilen ortak sonuglara gore daha once tek basina PCNL tecriibesi olmayan bir
cerrahin artan vaka tecriibesiyle skopi ve operasyon siirelerinde dereceli bir azalma
oldugu ve belli bir vaka sayisina ulasildiktan sonra da kendi ortalama degerlerine
ulasildigi goriilmektedir. Ote yandan de la Rosette ve ark. ®7 bir Ogrencinin en az 24
vaka ile yeterli, 60 vaka ile usta ve 100 vaka ile milkemmel olabilecegini
bildirmislerdir. Amerikan Radyoloji Koleji, ‘Perkiitan nefrostomi uygulamasinin
pratik kilavuzu’ nda bir hekimin en az 15 adet perkiitan nefrostomiyi primer olarak
basartyla uyguladiktan sonra baska bir hekime gozetimi altinda nefrostomi
taktirabilecegini belirtmistir. Serimizdeki PCNL islemlerinin hepsi en az 100 vakalik

PCNL serileri bulunan O6grenme egrilerini tamamlamis kisilerin gozetiminde

64



yapilmistir. Ozellikle soliter bdbrekli, staghorn kalkiilii olan hastalara uygulanan
PCNL isleminin yliksek tecriibeye sahip ellerde yapilmasinin uygun olacagini

diisiinmekteyiz.
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6. SONUC
Bu calismada soliter bobrekli hastalarda PCNL igleminin etkinligi ve giivenilirligi
degerlendirilmistir. Soliter bobrekli hastalarda bilateral bobrekli hastalarda yapilan
PCNL islemine benzer tagsizlik oranlar1 elde edildigi goriilmiistiir. Per op ve post op
kanama, iiriner trakttan uzamis kacak, post op ates gibi komplikasyonlar yoniinden
de gruplar arasinda bir fark saptanmamustir. Ancak soliter bobrekli hastalarin
nefrostomi kalis siiresi ve hastanede kalis siiresi daha uzun bulunmustur. Soliter
bobrekli hastalara per op DJ stent konulma orani da daha ytiksek bulunmustur. PCNL
nin bobrek fonksiyonlari iizerinde etkisinin de incelendigi bu c¢aligmada 3. aydaki
kreatinin ve GFR degerlerinde soliter bobrekli hastalarda belirgin bir diizelme
saptanmistir. Soliter bobrekli hastalarda bilateral bobrekli hastalar ile ayn1t PCNL
prosediiric uygulanmis ve benzer sonuglar elde edilmistir. Bu bulgular PCNL
isleminin soliter bobrekli hastalarda gilivenli ve etkili bir yontem oldugunu
diisiindiirmektedir. Ancak yine de minimal invaziv tekniklerin yogun olarak ortaya
¢iktig1 giintimiizde fleksibl tireteroskopi, mini-PCNL gibi standart PCNL ye gére ¢ok
daha az invaziv olan cerrahi prosediirlerin tas yiikii agisindan uygun soliter bobrekli

hastalarda mutlaka dikkate alinmas1 gerektigini diistinmekteyiz.
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