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1.GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastali1 cok eski ¢aglardan beri insanlarmn genel durumunu ve
sosyal yasamini etkileyen ilk hastaliklar arasinda bilinmektedir. MO 4800°lii yillardan
kalan Misir mumyalarinda bobrek ve mesane taslarina rastlanmistir. O donemlerden
beri de bu hastaligin nedenlerini ve tedavisini bulma adina 6nemli Olglide cabalar
sarfedilmektedir. Son yiizyila kadar bu cabalar sayesinde 6nemli adimlar atilmis
olmasina ragmen asil gelismeler son 20-30 yil igerisinde meydana gelmistir. Bu cerrahi
yenilikler bobrege en az zarar veren endoskopik girisimsel yontemlerin taninmasiyla
baslamistir. Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ameliyati da bu endoskopik girisimsel
yontemlerin en Onemlisi ve en sik kullanilanlarindan birisidir. Bobrek tasi acisindan
endemik olan iilkemizde, iiriner sistem hastaligi giinliik iiroloji pratiginin Snemli
kismim teskil etmektedir. Insanlarm yasamlari boyunca herhangi bir déneminde bu
hastalikla karsilasma orant %10 olarak bildirilmektedir. (1) Bobrek taslarmin tedavi
secenekleri arasinda beden disindan sok dalga tedavisi (ESWL), iireteroskopi (URS),
perkutan nefrolitotomi, retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), agik cerrahi ve laparoskopi
yer almaktadir. Son 20 yil icerisinde liriner sistem taslarinin sadece %0,7-4’linde agik
cerrahi uygulanmaktadir. (2,3)

Rupel ve Brown’in cerrahi olarak olusturduklari nefrostomi traktindan obstriiktif
tas1 ¢ikarmalarimi takiben Fernstrom ve Johansson 1976°da perkiitan pyelolitotomi
olarak adlandirdiklar1 yeni tag cerrahisi yontemini yaymlamislardir. Kurth ve arkadaslar
bu islemi ultrasonografik litotriptorle kombine ederek, kii¢iik nefrostomi traktindan
daha biiylik tas parcalarinin kirilarak ¢ikarilabildigini gostermislerdir. (4) 1980°1i
yillarin baginda ESWL’ in ortaya ¢ikmasi ile PNL sikligi azalmistir. (5) Son yillardaki
klinik ¢aligmalar ise ESWL endikasyonlarin1 yeniden degerlendirmis ve Urolitiazis
tedavisinde PNL' nin artan roliinii yeniden tanimlamistir. (6,7) Bugiin PNL biyUk ya da
multipl bobrek taglari ve alt kaliks taslari i¢in primer tedavi segenegi olmustur. (8)
Litotripsi teknolojsi kadar enstlriimanlardaki gelismeler perkiitan olarak tasin
parcalanmasindaki etkinligi artirmislar ve boylelikle tagsizlik oram1 %95’in Uzerine
cikmistir. (9,10) Giiniimiizde perkiitan nefrolitotomi sonrasi nefrostomi tlpinin
yerlestirilmesi standart bir uygulamadir. Nefrostomi tiipii yerlestirilmesinin yeterli idrar

drenaji saglama, kanamayi durdurma, traktin iyilesmesini saglama ve ikincil bir



nefroskopi islemini kolaylastirma gibi istiinliikleri olmasina karsin erken donemdeki
agriya sebep olmasi nedeniyle hasta konforunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Son
yillarda se¢ilmis olgularda ‘tiipsiiz’ PNL uygulamasi ile ilgili yapilmis randomize
prospektif calismalarda bu yontem ile hastanede kalis siiresinin kisaldigi, analjezik
gereksiniminin azaldigini, hastanin normal yasantisina daha erken donmesini saglama
gibi lstlinliiklerinin oldugu bildirilmektedir. (11) Bu c¢alismada; bobrek tasi nedeniyle
tek tarafli PNL uygulanan, se¢ilmis tiipsiiz perkiitan nefrolitotomi olgularinin
biyokimyasal ve hematolojik parametreleri, ameliyat sonrasi agri1 skorlari, hastanede

yatis siiresi yoniinden degerlendirilmesi amaglanmustir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 Bobregin Fonksiyonel Anatomisi

Bobrekler Ti-Ls vertebralar arasinda retroperitoneal olarak yer alirlar. Posterior
abdominal duvarda M. Psoas major lizerinde ve longitutunal aksina paralel, oblik olarak yer
alirlar  (Sekil 1). Superior pol, inferior pole gére daha medial ve posterior yerlesimlidir. Hilar
boélgenin anteriora dogru rotasyonu nedeniyle her iki bobregin de lateral kenarlar1 posterior
yerlesimlidir. Bu rotasyon sonucu bobregin frontal ekseni ile viicudun frontal ekseni 30-50° ‘lik

ac1 yapar. (12) (Sekil 2)

Sekil 2: Renal aksin viicudun frontal aksi ile yaptig: ag1.
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Sol bobrek saga gore daha siiperiorda yer alir. Sag bobregin posterior ylizeyini
12. kot ¢aprazlarken, sol boregin posterior yiizeyini 11 ve 12. kot ¢aprazlar. Diaframin
posterior vyiizii 11 ve 12. kotlara yapisiktir. Interkostal girisim uygulayan
endourolojistler bu anatomiyi akilda tutmalidir. Plevra 12. kota yapisirken, akcigerler
genellikle 11. Kotun iizerinde yer alir. (13) 11-12. kostalar arasinda (onuncu interkostal
aralik) yapilan girisimler cogu kez komplikasyon gelismeden uygulanabilmektedir. 10
veya daha ist interkostal araliklardan perkiitan girisim yapilmamalidir. Bu girisler,
interkostal damarlar1 yaralamamak i¢in, interkostal araligin alt yarisindan yapilmalidir.

Sag kolik fleksura (hepatik fleksura) sag bobregin inferior kisminin anteriorunda
yer alir (Sekil 3). Sol kolik fleksura ise sol bobregin anterolateralinde yer alir.
Operasyon oncesi bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirilen hastalarda nadiren de
olsa bobregin posteroinferiorunda, retrorenal kolon saptanabilir (Sekil 4). Bu vakalara
yapilan perkiitan girisim esnasinda barsak yaralanma riski vardir. Retrorenal kolon
siklikla bobregin inferior poliiniin yaninda yer alir. Yapilan bir ¢alismada supin
pozisyonda BT ile degerlendirilen hastalarin %1,9’unda retrorenal kolon mevcutken,
pron pozisyonda bu oran %10’lara ulasmaktadir. Perkiitan girisim Oncesi hastalar

retrorenal kolon agisindan floroskopi ile dikkatlice incelenmelidir. (14)

|PERITONEALIZE

[ JRETROPERITONEAL ADRENAL

/ \ _—DALAK

KC. YALIN / ;

BOLGESI
KE <

~PANKREAS
JEJUNUM

UODENUM
——=KOLON

KOLON

SOL

SAG ANTERIOR

Sekil 3: Bobregin Anterior Komsuluklari
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Sekil 4: Bobregin Posterior Komsuluklar:

2.2 Pelvikalisiyel Sistem Anatomisi

Baobreklerin pelvikalisiyel sistemi incelendiginde, kalisiyel yapilarin ¢ok ¢esitli
morfolojik varyasyonlarinin oldugu goézlemlenmektedir. Sampaio, 140 kadavranin
incelendigi bir ¢aligsma ile kalisiyel sistemleri iki ana grup altinda siniflandirmistir. (15)

Grup A: Bu grupta pelvikalisiyel sistem iki ana kaliks grubundan olusur
(Superior-inferior). Orta zonun kalisiyel drenaji ana kaliksler ile saglanir (%62,2). Grup
A’da iki farkli tipte pelvikalisiyel varyasyon vardir. (Sekil 5)

Tip Al: Orta zon, superior veya inferior kalisiyel gruplara bagli minor kaliksler
tarafindan drene edilir. Bu tip pelvikalisiyel sistemde orta zon, superior veya inferior
kaliksiyel grup tarafindan ya da simultane olarak her iki grup tarafindan drene edilir.
(%45)

Tip A2: Orta zon simultane olarak caprazlasan kaliksler tarafindan (Biri
superiora, digeri inferiora) drene edilir. Caprazlayan kaliksler incelendiginde, bu
kalikslerin pelvis ile birlikte interpelvikalisiyel bosluk adi verilen bir bolge olusturdugu

gozlemlenir. (%17,2)
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Sekil 5: Tip A kaliks tipleri

Grup B: Bu grup pelvikalisiyel sistemde, superior ve inferior kalisiyel
gruplardan bagimsiz olarak, orta zon bir kalisiyel gruba drene olur (%37,8). Grup B’de
de iki degisik tip pelvikalisiyel varyasyon vardir. (Sekil 6)

Tip B1: Orta zon superior ve inferior kalisiyel gruptan bagimsiz olarak major
bir kaliks grubuna drene olur. (%21,4)

Tip B2: Orta zon direkt olarak renal pelvise agilan mindr kalikslere drene olur.
(%16,4)

Sekil 6 : Tip B kaliks tipleri

Bu calisma ile ayrica, bir bireyin pelvikalisiyel sisteminde, morfolojik olarak bilateral
simetri olma olasiliginin %37,1 oldugu gosterilmektedir. Perkiitan bobrek cerrahisi uygulanacak
vakalarda pelvikalisiyel yapilarin kisa ve genis olmasi, sisteme giris ve nefroskopun

manuplasyonu agisindan avantaj olarak kabul edilmektedir. (Sekil 7)
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Sekil 7:  Zor giris Kolay giris

Sampaio calismasinda 140 kadavranin 3 boyutlu pelvikalisiyel sistemlerini ve
pyelogramlarini karsilastirarak analiz ettmistir. Pelvikalisiyel sistemlerin %11,4’tinde,
direkt pelvise veya major bir kalisiyel gruba drene olan perpendikiler minér kaliks
saptamustir. (16) Perpendikiler minor kaliksler pyelogramlarda diger yapilara superpoze
oldugundan, bunlarin radyolojik olarak farkedilmesi zordur. Perpendikiiler kalikslerin
infindubulumlar1 dar oldugundan, bu lokalizasyondaki taslar icin ESWL uygun bir
secenek olarak gorulmemektedir. (17) Perpendikiler kalikslere yerlesimli taglara
perkitan olarak kolayca giris yapilabilir fakat kaliksin arterial ve vendz yapilarla iligkisi
bilinmediginden bu tiir vakalara PNL operasyonu uygulamak, damarsal yapilar
yaralama ag¢isindan biiyiik risk tasir. (18) Grup A2 kalikslerde caprazlayan kalikslerin
varligindan ve bu kalikslerin pelvis ile beraber interpelvikalisiyel boslugu
olusturdugundan daha once bahsedilmisti. Bu bosluk pyelogramlarda radyotransparan
bir alan olarak gorulurler. (18) (Sekil 8)
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Sekil 8: Interpelvikaliksiyel bosluk.

Caligmalarda anterior kalikslerin %27,8’inin, posterior kalikslere gore daha
lateral yerlesimli oldugu buna karsin posterior kalikslerin %19,3’tinun daha periferik
yerlesimli oldugu gosterilmistir. Kalisiyel yapilarin %52,9’unda ise anterior ve posterior
kalikslerin superpoze oldugu veya alternatif dagilim gosterdigi bulunmustur. Sonug
olarak kalisiyel yapilar ¢esitli varyasyonlar gostermektedir ve hangi kaliksin daha lateral
oldugunu standart radyolojik yontemler (oblik ve lateral grafiler) kullanarak saptamak
miimkiin degildir. Endoiirolojik islem esnasinda bu problemi ¢abuk ve ucuz bir yoldan
cozmek gerekir. Bunun icin prone pozisyonunda yatan hastaya, Ureter katateri ile oda

havasi verildiginde, posterior kaliksler daha radyolusen hale gelecektir (18).

2.3 Bobregin Vaskiiler Anatomisi:

Bobregin arterleri end-arter yapisindadir. Ana renal arter, a.suprarenalis inferior
dalin1 verdikten sonra, anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal apikal, Ust,
orta ve alt olmak Ulzere 4 segmental artere ayrilirarak; bobregin anterior ve polar
alanmin kanlanmasindan sorumludur. Posterior dal ise bobregin posteriorunda, kalan
bolgeleri kanlandirir. (Sekil 9) Bobeklerin yarisindan ¢gogunda, posterior segmental arter
bobregin posterior yiiziinilin iist yarisint kanlandirir, bu yiizden {ist kalikslere medialden
yapilan girislerde bu arter zarar gorebilir. Segmental arterler parankime girmeden
hemen énce interlobar arterlere ayrilirlar. Interlobar arterler, kortiko-medullar bileskede
arkuat arterleri olusturular. Arkuat arterler interlobular arterlere ayrilir ve devaminda

affarent arterioller ile glomertil yapisina katilirlar. (19)
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Sekil 9: Bobregin arteriyel kanlanmasi

Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segmental bir yapist yoktur.
Bobregin venleri arasindaki siki anastomozlar sayesinde, vendz yaralanma sonrasi
bobrekte parankimal konjesyon ve 6dem go6zlenmez. Korteksin kicik venleri
interlobular venlere drene olur ve bir ark olustururlar. Bu arklar bobregin longitudinal
ekseninde uzanirlar. Ug adet ana anastomoz arki vardir ve bunlar genellikle degisik
seviyelerdedir. Anastomozlar siklikla satalit venler arasinda (periferik) (Sekil 10-1 ok),
arkuat venler arasinda (piramidlerin tabaninda) (Sekil 10-2 ok), interlobar venler
arasinda (infindibular, renal siniise yakin) bulunur. (Sekil 10-3 ok) (19) Sag renal ven
sola gore daha kisadir ve dogrudan vena kava inferiora agilir. Sol renal ven sag renal
venden (¢ kat daha uzundur. Sol renal ven once tek dal olarak ¢ikar daha sonra sol

adrenal ven, lomber ve gonadal ven ile birleserek sirkiimaortik pleksus adini alir. (19)

Sekil 10: Bobregin ven6z kanlanmasi

2.4 Bobregin Lenfatikleri:

Bobregin zengin bir lenfatik drenaj1 vardir, siniisten ¢ikan kan damarlarini izler
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ve renal siniiste birkag lenfatik trunkus olusturur. Sol bobregin lenfatik drenaj1 oncelikle
sol lateral paraaortik lenf nodlarina olur. Sag bobrek lenfatikleri, interaortokaval ve sag
parakaval lenf nodlarina drene olur. Sag bobregin bazi lenfatikleri sagdan sola dogru

uzanarak, sol bobrek hilusu yakinindaki sol lateral paraaortik lenf nodlarina primer

olarak acilabilir. (20)

2.5 Uriner Sistem Tas Hastahg Epidemiyolojisi:

Ekonomik olarak gelismis iilkelerde tas hastaligi prevelans oranlari %4 ile %20
arasinda degismektedir. Sicak iklimin egemen oldugu iilkelerde ise bu prevelans
%?25’1ere kadar yukselebilmektedir. Bir¢ok arastirmaci yillik hastaneye yatan hastalara
dayanan indirekt veriler ile yaptiklari ¢alismalarda yillik tas hastaligina bagli hastaneye
yatis oranlarini %0.04 ile %0.30 arasinda belirlemislerdir. (21,22) Yasam boyu tas
hastaligini tekrar gegirme riski ilk bir yillik siiregte %10, bes yillik siiregte %35 ve 10
yillik siirecte ise %50 oraminda saptanmistir. (21,22) Uriner sistem tas hastaliginmn
siklig1, yerlesim yeri ve kimyasal igerikleri diinyanin degisik yerlerinde farklilik
gostermektedir. Bu anlamda bobrek taslarinin endiistriel toplumlarda en sik goriilen tipi
%70-80 oraninda kalsiyum oxalat ya da bunun hidroksiapatit kombinasyonlaridir. Tiim
taglarin %10-15 kadarini teskil eden enfeksiyon taslarinin ise hemen daima {ire
parcalayan ajanlar ile gelisen iriner sistem enfeksiyonlari sonrasi ortaya ¢iktigi
goriilmektedir. Diger yandan, iirik asit ve sistin taglar1 ise sirastyla %10 ve %1 oraninda
gorilmektedir. (21) Tirkiye’de Akinct ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada tiriner
sistem tas hastaligi prevalansi genel olarak %14,8 olarak saptanmistir. (25) 1989
yilindaki insidans ise %2,2 olarak saptanmistir. Hastaligin en sik 30 ve 40’11 yaslarda
goriildiigii, erkeklerde 1,5 kat daha fazla oldugu, sosyoekonomik diizeyi diisiik
kisilerde daha sik goriildiigli buna karsilik sehirde ve kirsal alanda yasayanlarda
prevalans agisindan farklilik saptanmadigi bildirilmistir. (23) Tas nedeniyle tedavi
gormiis olanlarin %16’sinin iki veya daha fazla girisim gecirdigi bildirilmistir. (23) Tas
hastaliginda hereditenin rolu {izerinde durulmus ve poligenik defekt bulunmustur. (24)
Renal tubuler asidoz, sistiniiri gibi familyal hastaliklarla belirgin iligkisi mevcuttur.
Uriner sistem tas hastalifida cografi faktorler de ozellikler gdstermektedir. Bu agidan
hastaligin daha sik goriildiigii bolgeler Ingiliz adalar, Iskandinav iilkeleri, Akdeniz

ulkeleri, Kizey Hindistan, Pakistan, Arap Uulkeleri, Orta Avrupa ve Cin olarak
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siralanirken, tas hastaliginin nadir gortldigi bolgeler ise Orta ve Glney Amerika ve
Afrika olarak gruplandirilabilir. (24) Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu
illerinde fazla gortilmektedir. Bu cografi dagilimda iklim, beslenme ve ailesel
faktorlerin rolii tizerinde durulmaktadir.

Suyun sertlik derecesinin fazla olmasi (NaHCO3 igerigi fazla sular) tag hastalig
insidansini artirir. (25) Suyun igerisindeki bazi eser elementlerin varligi veya yoklugu
{iriner tas olusumunda rol oynamaktadir. Ornegin magnezyum ve sitrat igerigi fazla
sular tas olusumunu onleyici etkiye sahip olabilmektedir. (25)

Beslenme tarziyla da ilgili olarak kisaca, purin, oksalat, fosfat ve sodyumdan
zengin besinlerin ve asir1 kalsiyum alminin tag olusum riskini arttirabildigi
bilinmektedir. (25) Tuzlu besinlerin alimi riski arttirmaktadir. Robertson ve arkadaslari,
yaptiklar1 bir caligmada tilkelerdeki kisi basina protein tiiketimi ile tas hastaligi arasinda
yakin bir iligskinin oldugunu ortaya koymuslardir. (26)

Yasam tarzi da {iiriner sistemde tas olusumunu etkileyen bir faktordiir. Tas

hastaliginin sedanter yasam siirenlerde daha sik oldugu 6ne siiriilmektedir. (27)

2.6 Metabolik Risk Faktorleri:

2.6.1 Hiperkalsuri:

Idrar Kalsiyum atilminin 250 mg/giin’den fazla olmasi hiperkalsiiri olarak
tammlanir. Idiyopatik hiperkalstri ise serum kalsiyum diizeyi normal iken olan
hiperkalsuri durumudur ve CaOx tast olan hastalarin %30 ile %60’ inda bu durum
saptanabilmektedir. (28) Idiyopatik hiperkalsiiri ikiye ayrilir. Barsaktan fazla kalsiyum
emilmesine bagli absorptif hiperkalsiiri ve bobrekten kalsiyum kacagina bagli renal
hiperkalstri, serum kalsiyum diizeyi artisinin eslik ettigi hiperkalsiiri ise rezorptif
hiperkalsiiri olarak adlandirilir.

2.6.1.1 Absorptif Hiperkalsiri:

Absorbtif hiperkalsiirinin 3 tipi vardir. Tip I absorbtif hiperkalsiiride hasta
kalsiyumdan kisitli diyet aldig1 halde iiriner kalsiyum seviyesinde artis sz konusu iken
Tip 11 absorbtif hiperkalsuride absorbtif hiperkalsuri diyete bagh olarak meydana gelir.
Kalsiyumdan kisith diyet ile {iriner kalsiyum atilimi normale déner. Tip III absorbtif
hiperkalsiiride ise renal fosfat kagagi mevcuttur. Serum fosfat seviyesinin azalmasi 1,25

dihidroksivitamin D sentezini artirarak barsaktan kalsiyum ve fosfat emilimini artirir.
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2.6.1.2 Renal Hiperkalsuri:

Esas sorun bobrekten fazla Ca atilmasidir. Ozellikle bdbrek tubuluslarinda
sodyum, Ca, fosfor ve magnezyumun ge¢isinde fonksiyonel bozukluklar, yapisal olarak
tubuler ektazi ve gecirilmis triner enfeksiyonlar idrarda kalsiyum seviyesini
yukseltebilmektedir.

2.6.1.3 Rezorbtif Hiperkalsuri:

Kemikten kalsiyum salinmasina bagli olarak gelisir ve en sik sebebi primer
hiperparatiroidizmdir. Parathormon yukselmesi, intestinal Ca emilimini arttirdig1 gibi,
D3 vitamin sentezini de indiikleyerek hiperkalsiiiriye katkida bulunur. (29)

2.6.2 Hiperoksaluri:

Hiperoksaliri  (>40-45 mg/gin/24 saatlik idrar), kalitimsal bozukluklar
nedeniyle oksalat iiretiminde artig, barsaktan oksalat emiliminde artis veya idiyopatik
nedenlerle olusabilir. (30) Primer hiperoksaltiri 2 tiptir. Tip |, glioksilat
metabolizmasinda yer alan bir enzim olan alanin-glioksilat aminotransferazin otozomal
resesif bozuklugudur. Tip II de ise glioksilat rediiktaz ve D-gliserat dehidrogenaz
enzimlerinin otozomal resesif eksikligi s6z konusudur. Emilimsel hiperoksaliiri,
ileumdaki fonksiyonel bozukluklar nedeni ile kalin barsaktan asir1 oksalat emilimi
sonucu gelisir. Inflamatuvar barsak hastaliklari, jejunoileal bypass ve ince barsak
rezeksiyonlart bu duruma neden olabilir. Idiopatik CaOx tas hastalarinda, hafif derece
metabolik hiperoksaliiri olarak da adlandirilan ‘idiopatik hiperoksaliiri” % 0,3-50
oraninda tespit edilebilir. (31) Primer hiperoksalurilerde tedavi pridoksin (200-400
mg/gun) verilmesidir.

2.6.3 Hiperurikozuri:

Idrarda iirik asit miktarinin 700 mg/giin/24 saatten fazla artmasi olarak
tanimlanir. Hiperiirikoziiri kalsiyum oksalat tas insidansinda artisa birkag mekanizma
ile yol agmaktadir. Idrarda iirik asit kristallerinin olmasi kalsiyum oksalat kristallerinin
olusumu i¢in ¢ekirdek gorevi goriir ayrica hiperiirikoziiri idrarda inhibitér maddelerin
miktar ve etkinliginde azalmaya yol acar. (32) Idrar pH’lar1 ise 5,5’in {izerindedir. idrar
pH’s1 hiperiirikoziirik  kalsiyum tas1 ile hiperiirikozlirik  tirik  asit  taglarinin
ayirtedilmesini saglar. Gut hastalar hari¢ genellikle serum iirik asit diizeyleri normaldir.
Diyetle asir1 purin alimi1 durumlarinda tedavi purinde kisith diyet kullanimidir. Ksantin

oksidaz inhibitoru olan allopurinol, endojen drik asit artislarinda tedavide kullanilir.
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2.6.4 Hipositraturi:

Sitrat, trikarboksilik asit dongiisiinde yer alir ve plazmada kalsiyum ve
magnezyum gibi ¢ift degerli katyonlara bagli olarak bulunur. Bobrekte sitrat
glomeriilden serbestce siiziiliir ve siiziilen miktarin yaklasik %10-35 kadar idrarla atilir.
Idrarda sitrat miktarinin azalmasi hipositratiiri (<300-320 mg/gin) olarak tanimlanr.
(28) Sitrat 6nemli bir tas olusum inhibitoraddr, kalsiyum ile kompleks olusturarak
CaOx kristalizasyonunu engeller. Renal hiicreledeki artmis metabolik olay sitratin
atitlimin1 azaltir. Buna neden olan durumlar; intraseliiler metabolik asidoz, hipokalemi,
aclik, hipomagnezemi, androjenler, glikoneogenesis, ve asit olusturan diyettir. Giinde 2-
3 kez 20-30 mEq potasyum sitrat destegi ile basarili bir sekilde tedavi edilir.

2.6.5 Hipomagnezuri:

Magnezyum idrarda oksalat ile birleserek kalsiyum oksalata gore ¢oziiniirliigii
daha yuksek olan magnezyum oksalati olusturur. Boylece idrar kalsiyum oksalat
satiirasyonu diiser. Inflamatuar barsak hastalifma bagli malabsorbsiyon ve tiyazid
ditiretik kullanimi sonucu hipomagneziiri gelisebilir. Akinci ve arkadaslari, metabolik
degerlendirme yaptiklar1 tas hastalarinin  %24,4’tinde hipomagneziiri oldugunu
saptamislardir. (23-32)

2.6.6 Sistindri:

Protein metabolizmasimin bir Grlnu olan sistinin renal tibuler rezorbsiyonunun
bozulmasina yol agan enzim transportunda otozomal resesif konjenital bir eksiklige
baghidir. Sistin taglar1 sadece sistiniirisi olan hastalarda goriiliir ve {iriner sistemde tag
olusumu ile karakterize kalitimsal hastaliklar arasinda en sik goriilenidir. (33) Sistin’in
idrardaki ¢Oziiniirligic pH bagimhidir. Diisiik idrar pH’sinda ¢oziinlir olmadigi igin

medikal tedavi idrar alkalizasyonu ve bol s1vi alimini kapsar.

2.7 Tas Olusum Patofizyolojisi:

Tas olusumu glomeriil filtratinin nefrondan gegis siiresi iginde kompleks olaylar
sonucu gelisir. Tas olusturan tuzlarin siipersatiirasyonu ile baslayan siire¢ presipitasyon,
kristalizasyon ve niikleus olusumuna neden olur. Kristal olustugunda bu kiigiik solit
parcacik idrardan serbest bir sekilde atilabilmektedir. Ancak bu kristallerin bobrekte
kalig siireleri uzarsa agrege olup biiyliyerek idrar yolu taglarina doniismeleri miimkiin

olabilmektedir.
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Tas olusumundan sorumlu en Onemli faktdr siipersatiirasyondur. Tas
olusumunda idrar sipersaturasyonu ile birlikte genetik yapi, metabolizma, diyet ve
diger cevresel faktorler tas olusumuna katkida bulunmaktadir. Sivi ¢ozeltilerde madde
yogunlugu arttikca kristalizasyon baslar. Kristalizasyonu niikleizasyon takip eder. Idrar
ortamindaki yiizeylerin (hiicre debrisi, epitel hiicreleri, diger kristaller, ve eritrositler)
Uzerinde biriken kristaller, heterojen nikleizasyonu olusturur. Bunlarin biiylimesi
‘agregasyon’ olarak adlandirilir.

Kristalizasyon, niikleizasyon ve agregasyon zincirini etkileyen faktorler; 1s1, pH,
ve ortamdaki inhibitér, kompleksor ve promotor maddelerin varligidir. Beden ve
dolayistyla idrar 1sis1 sabitken, diger iki faktordeki degisimler tas olusumunu dogrudan
etkiler. idrarda magnezyum, sitrat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, tropontin,
bikunin, glikozaminoglikanlar, ve bifosfonat en 6nemli inhibitér maddelerdir. Bu
maddeler, kalsiyum ve oksalat kristalizasyonu, nukleizasyonu ve agregasyonunun
herhangi bir veya daha fazla safhasini inhibe edebilmektedir.

Tas olusumu 1ile ilgili, papilla ucunda kristal (kalsiyum fosfat: CaP) birikimi ilk
kez 1937°de Randall tarafindan tarif edilmis ve bu olusumlar ‘Randall plaklar1’ olarak
adlandirilmigtir. (Sekil 11) Randall, intertisyel alanda CaP kristallerinin biriktigini,
bunlarin zamanla toplayict sisteme atilip, CaOx icin heterojen nukleizasyon odagi

olusturdugunu belirtmektedir. (34)

Sekil 11: Randall plaklar
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Kristal agregasyonu ve bunun tiibilus limenini tikayici tag olusturmasi (serbest
partikul hipotezi) bir donem kabul goren bir goriis olarak devam etse de, 1978’de
Finlayson ve arkadaslar1 yaptiklar ¢alismalarda tubulusu tikayacak kristal agregasyonu
ve niikleizasyonunun matematiksel olarak olanaksiz oldugunu One siirmiistiir. (35)
Arastirmacilar, glomerilusta olusan idrarin, 5-7 dakikada ttbdlusu gecip renal pelvise
atildig1 g6z oniine alindiginda, serbest kristallerin 200 mm ¢apindaki ttbulus lGmenini
tikayabilmesi icin 90-150 dakika ge¢mesi gerektigi, bu durumun ise olanaksiz
oldugunu, kristallerin limeni tikamasi icin mutlaka epitel hiicresine yapismasi ve
tizerinde heterojen niikleizasyonun gergeklesmesi gerektigini savunmaktadirlar. (36)

Bu bulgular, idiopatik CaOx tas hastaliginin, ince Henle kulpunu bazal
membranma ait bir hastalik oldugunu acikca ortaya koymaktadir. Bu bolge
incelendiginde, bazal membran tabakasinin tubulusun diger bolgelerine gore ince Henle
kulpunda daha kalin, protein ve mukopolisakkaritlerden olduk¢a zengin oldugu
goriilmektedir. Ayrica tibuluslarin bu bolgesi daha konsantre idrar icerir.

Dolayisiyla, kalin bazal membran elektrostatik olarak Ca ve fosforu tubulus
limeninden diffiizyonla c¢eker. Bazal membranin kalin protein matriksi tizerinde
heterojen nukleizasyon meydana gelir. Bu patogenezi yonlendiren gig¢ ise idrar Ca
yogunlugu ve bazal membran gecirgenligindeki degisimlerdir.

Rekiirren (yinelenen) tas olusumu icin risk faktorleri :

25 yasin altinda hastalik baslangici olmasi, Brusit (kalsiyum hidrojen fosfat;
CaHPO4.2H20) igeren taglar olmasi, tag olusumuna iligskin belirgin aile dykiisii olmast,
yalnizca tek bdobregin islev goérmesi, tas olusumuyla iligkili hastaliklarin olmasi
(hiperparatiroidizm, renal ttbuler asidoz, sistinri, primer hiperoksaluri, jejunoileal
baypas, Crohn hastaligi, barsak rezeksiyonu, kot emilim durumlari, sarkoidoz,
hipertiroidizm), tas olusumuyla iliskili ilaglarin kullanilmas1 (kalsiyum takviyeleri, D
vitamini takviyeleri, asetazolamid, askorbik asitin biiyilk dozlar1 (>4 g/gun)
sulfonamidler, triamteren, indanavir), tas olusumuyla iliskili anatomik anormalliklerin
olmasi (tiibliler ektazi, mediiller siinger bobrek, pelviiireteral bileske obstriiksiyonu,
kalikseal divertikil, kalikseal kist, treteral daralma, vezikoureteral refll, atnali bobrek,

ureterosel) rekiirren tas olusmasi igin risk faktorleridir.
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2.8 Tas Siniflamasi

Kalsiyum Taslar:

Giliniimiizde en ¢ok goriilen tas kalsiyum oksalat ve kalsiyum oksalat- kalsiyum
fosfat karisimi olan mixt taslardir. Bobrek taslarinin %80°i kalsiyum igerir. (37,38) Ca
oksalat taglart monohidrat (COM -Whewellite) veya dihidrat (COD-Weddellite) olarak
ya da ikisinin kombinasyonu seklinde bulunur. (39) Ca taslar1 erkeklerde kadinlara
nazaran 3 kat daha fazla gorilir. Ana bileseni kalsiyum fosfat olan taslar, tiim taslarin
%10-17’sini olusturmaktadir. Brushite ve karbonat apatit (dahllite) olarak ikiye
ayrilir.(30)

Infeksiyon (Struvite) (Magnezyum amonyum fosfat hekzahidrat)
(MgNH4PO4 x 6H20) Taslari:

Tim taslarin  %2-20’sini olusturur. Kadin/erkek orami 3/1 dir. Sik niks
edebilmekte, tireterde nadir goriilmekte ve siklikla koraliform nitelik kazanmaktadir.
Cocuklarda ise infeksiyon taslar1 daha erken yaslarda, genellikle bes yasin altinda
goriilmektedir. Enfeksiyon olsa bile idrar pH s1 5,85’in {izerine ¢ikmadikca struvit
taglart olusmaz. Son yillarda yapilan c¢alismalar, nanobakterilerin de CaOx tas
hastaliginin olusumuna katilabildigini bildirmektedir. (40) Staghorn ‘geyik boynuzu’
taslar tedavi edilmezlerse %28’ler civarinda mortaliteye neden oldugu bildirilmektedir.
(40)

Urik asit Taslar:

Genel olarak fazla proteinli gida alan ve alkol tiiketiminin yogun oldugu zengin
iilkelerde daha siktir. Ulkemizde bati iilkelerine gére daha az goriiliir. Obezite ve hizh
kilo alma irik asit tagi olusumunu tetikleyen en 6nemli etkenlerdendir. Organik bir
yapiya sahip oldugundan nonopak taslar siifina girer. Urik asit taglarmin %75-80’i saf
tirik asit tagidir. Geri kalan1 kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat icerir. Kadin-erkek
oran1 esittir. Urik asit tas1 olan hastalarda idrar pH’s1 5,5’in altinda bulunur. Kronik
dehidratasyon bu anlamda 6nemlidir. (30)

Sistin Taslar:

Sistin taglar1 sadece sistiniirisi olan hastalarda goriiliir ve iiriner sistemde tas
olusumu ile karakterize kalitsal hastaliklar arasinda en sik goriilenidir. Taslarin %1-
2’sini olusturur. Tedavide oral hidrasyon ve alkalizasyon ¢nemlidir. Bu tedavilere

direngli  olgularda ciddi yan etkilerine karsin D-penisilamin ve alfa-
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merkaptopropiyonilglisin  (MPG) gibi sistin baglayici ajanlar kullanilmaktadir.
Kaptopril halen hipertansiyonu olan sistin tasli hastalarda uygun bir secenek olarak
durmaktadir. (30)

2.9 Uriner Sistem Tas Hastahginin Klinik Belirtileri

Renal kolik; iireter ve toplayict sistemin gerilmesi ve hiperperistaltizm
nedeniyle, kiint, kolik tarzinda olmayan agr1 ise bobrek kapsiiliiniin gerilmesiyle olusur.
Hematiiri; tasin pelvis veya kalis mukozasmi travmatize etmesi sonucu gorulur.
Antikoagiilan alanlarda terapotik dozlarda bile tag hematiiriye neden olur. Ancak tagin
tam obstrilksiyon yaptigi durumlarda hematiri goriilmeyebilir. Infeksiyon;
obstriiksiyon varliginda tiim taslarda goriiliir. Bunlarin disinda bobrek tasi hastalarinda

ates ve bulanti-kusma da sik goriilen semptomlardir.

2.10 Uriner Sistem Tas Hastahginda Tam Yontemleri

1)Direk Uriner Sistem Grafisi (DUSG):

Bobrek, lireter ve mesane radyografileri incelemenin baslangicinda yapilan ilk
rutin tetkiktir. DUSG’de taslarin %901 goriiliir. Kalsiyum fosfat (apatit) taglarmin en
opak taslar oldugu ve kemik ile benzer dansitede oldugu gosterilmistir. (41) Kalsiyum
oksalat taglar1 da opak taslardir. Magnezyum amonyum fosfat (striivit) taslari, kalsiyum
taslarindan daha az opaktir, tabakali ve piiriizlii bir yapis1 vardir. Sistin taglar siilfiir
iceriklerinden dolay1 hafif radyoopaktir. Buzlu cam goriintusine sahiptirler. Staghorn
(geyikboynuzu) taslar pelvikaliksiyel yapiy1 taklit eden biiyiik, genis taslardir, bunlar
genellikle strivit, sistin ya da drik asitten olusurlar. Non-opak taglar, saf iirik asit,
ksantin, dihidroksiadenin, indinavir, triamteren veya matriks tasglaridur.

2) Intravenéz Urografi (1VU):

IVU bdbreklerin anatomisini ortaya koyarak, toplayici sistemin tam anatomisini
belirleyerek tedavi stratejilerinin belirlenmesinde &nemli rol oynamaktadir. Ozellikle
perkutan nefrolitotomi oncesi infundibulum ve kalikslerin tam anatomisi perkiitan giris
oncesi ortaya konulmalidir. Ayrica her iki bobregin fonksiyonu hakkinda da bilgi
edinilebilir. VU, 1927 yilinda Swick tarafindan bulundugundan buyana taslarin
saptanmalarinda standart tan1 yontemi olmustur. Akut bobrek koligi durumunda IVU

altin standart olarak kabul edilmektedir. (42) Tas hastaliginin tanisinda IVU’nun
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sensivitesi %95 olarak bildirilmistir. (42) Kontrast madde alerjisi olanlarda, serum
kreatinin degeri 2 mg/dL {izerinde olanlarda, metformin kullananlarda ve myelomatozisi
olanlarda kontraendikedir.

3) Uriner Sistem Ultrasonografisi (USG):

Hem iriner taslari hem de hidronefrozu gosteren noninvaziv bir metottur.
Noninvaziv bir yontem olmasi, Ozellikle iireter alt uca yerlesmis non-opak taslari
goriintiileyebilmesi avantajlaridir. TUm Ureteri goriintileyemedikleri igin treter taslari
acisindan ultrasonografinin yanlis-negatif sonuclar verebilmesi ve uygulayiciya bagimli
olmasi Onemli dezavantajidir. Ultrasonografisi normal olan hastalarin %25’inden
fazlasinda IVU ile iireter tasi tespit edildigi gosterilmistir. (43)

4)Bilgisayarh Tomografi (BT):

BT’ de taslar, igerigi ne olursa olsun aymi radyoopasiteye sahiptir. Tasin
matriksindeki kalsiyum tomografik gorinim icin yeterlidir. VU da nonopak olarak
goriilen iirik asit taslar1 ve ksantin taslar1 BT de tanimlanabilir. indinavir tas1 ise BT de
goriintiilenemeyen tek tas tiiriidiir. (44) Ureteral taslarin tanisinda spiral BT’nin
sensitivitesi %97, spesifitesi %96 olarak bildirilmistir.

5) Magnetik Resonans Goruntuleme (MRG):

MRG’m akut renal koligi bulunan hastanin incelemesinde rolii yoktur. Iyonizan
radyasyon ve kontrast madde verilmedigi Ozellikle gebelerde, c¢ocuklarda ve
adelosanlarda kullanimi yaygindir. T2 agirhikli MR gortntuleri ile treteral obstriksiyon
ve tas tanis1 konulabilmektedir. (45)

6) Retrograd pyelografi:

Invaziv bir yontem olmakla beraber diger yontemler ile lokalize edilemeyen
radyolusen taglarda faydali olabilmektedir.

7) Renal Sintigrafi:

Urografin allerjisi olan hastalarda bobreklerin fonksiyonu ve anatomik yapisi
hakkinda bilgi verebilir. Baz1 arastirmacilar tarafindan radyoniiklid renal gorintileme
stipheli renal koligi olan hastalarda baslangi¢c degerlendirme teknigi olarak Onerilmistir.
(46) Gebelerde kullanilabilecek bir yontemdir. (30)

2.11 Uriner Sistem Tas Hastahginda Tedavi:

Gilinlimiizde iriner sistem tas hastaliginin tedavisindeki en énemli sorunlardan

biri, hastalarda saptanan taslarin etkili yontemler kullanilarak ve basariyla tedavi
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edilebilmesine karsin, yiliksek tas rekkiirrens orani nedeniyle ayni hastada yeniden opere
edilme olasiligmin fazla olmasidir. Uriner sistem taslar1 bir dnlem alinmadig1 takdirde
on yil iginde ortalama %50 oraninda tekrarlamaktadir. (47) Bobrek tasi olan
hastalardan; oral tedavi ile semptomlar1 kontrol edilemeyenler, soliter bobrekte goriilen
tag varlig1 olanlar, aniirili hastalar ya da enfeksiyona yiiksek ates eslik edenler hastane
sartlarinda tedavi edilmelidirler. (30) Ilk muayenede tasin biiyiikliigii, yeri ve sekli, tas
citkarma kararmi etkileyen faktorlerdir. Kendiliginden diisme olasiligi da
degerlendirilmelidir. Capt <4 mm olan taslarin bulundugu hastalarin %80-100’iinde
tasin kendiliginden diismesi beklenebilir. (48) 7 mm’den biiyiik obstriiksiyon yapan
taglarin spontan diismesi nadirdir ve erken tedavi edilmelidirler. Bobrek tasi saptanan
hastalarda tedaviyi planlarken tasin bobrekte yerlesim yerine, boyutlarina, tasin
say1sina, Uriner sistemin anatomisine, hastanin ek patolojisinin olup olmamasina dikkat
edilmelidir. Tedavinin amaci, ilk olarak hastanin agris1 varsa agrinin dindirilmesidir,
daha sonra tasin tespit edilip olabildigince temizlenmesi ve sonraki asamada yeni tas

olusumunun veya var olan tasin bilymesinin engellenmesidir.

2.11.1 Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Uriner Sistem Tas Hastahig Kilavuzu

(2011):

Tas hastalig1 ile bagvuran hastada genellikle ilk gereken agrinin dindirilmesidir.
Bu amagla diklofenak sodyum, indometazin ve ibuprofen; persistan agr1 durumunda ise
hidromorfin ve diger opiatlarin kullanilmasi 6nerilmistir. Kolik agrinin rekiirrensinin
onlenmesinde de diklofenak sodyum 50 mg ginde iki defa 3-10 gun boyunca
kullanilmas: 6nerilmektedir. EAU, en son 2011 yilinda iiriner sistem tas hastaligi ile
ilgili giincelledigi kilavuzunda, taslarda tedavi yaklasimini en c¢ok etkileyen faktoriin
tagin boyutu oldugunu bildirmistir. Bu kilavuza gore iirik asit taslar1 disinda, bobregin
herhangi bir lokalizasyonunda, 2 cm’den biiylik taglarda onerilen tedavi PNL iken, 2
cm’den kiiciik taslarda ise oncelikle ESWL onerilmektedir. Urik asit taslarma ise
oncelikle oral kemoliz tedavisi onerilmistir. (49)

Tas boyutu ve kompozisyonuna gore tedavi dnerileri: (Tablo 1)

-Cap1 en fazla 20 mm’ye ya da yiizey alan1 300 mm?’ye kadar olan radyoopak
tagslarda ESWL oOnerilmistir. (107) Ancak, bu 6zelliklerde bir tasin alt pol kaliksinde
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bulunmasi halinde PNL ve RIRS o6nerilmektedir. Clinkii bu lokalizasyondaki taglarda
ESWL sonras1 yiiksek oranlarda rezidii tas bildirilmistir.

-Cap1 en fazla 20 mm’ye ya da yiizey alam1 300 mm?’ye kadar olan lirik asit
taslarinda oral kemoliz ya da ESWL ile oral kemoliz kombinasyonu onerilmistir. (116)

-Capt en fazla 20 mm’ye ya da yiizey alani 300 mm?’ye kadar olan sistin
taglarinda ESWL veya PNL o6nerilmektedir. (158)

-Cap1 >20 mm (ylzey alan1 >300 mm?) olan radyoopak taslarda PNL ve PNL ve
sonrasinda ESWL kombinasyonu 6nerilmektedir. (160)

-Cap1 >20 mm (ylizey alan1 >300 mm?) olan 0rik asit taslarinda oral kemoliz ya
da ESWL ile oral kemoliz kombinasyonu onerilmistir. (116)

-Capt >20 mm (ylizey alam1 >300 mm?) olan sistin taslarinda PNL
onerilmektedir. (158)
Tablo 1: 2 cm’den biiyiik ve Kiiciik taslara yaklasimda EAU tedavi kilavuzu (2011)

Tasin biliytkligi Tasin biiytikligi
<20 mm(yiizey alan1 <300mm?) >20mm(yiizeyalani>300mm?)
1. ESWL 1.PNL
2. PNL 2. ESWL (Stentli/stentsiz)
Radyo-opak taglar 3. Flexibl URS 3. PNL + ESWL
4. Laparoskopik cerrahi 4.Laparoskopik cerrahi
5. Agik cerrahi 5. Agik cerrahi
1. Antibiyotikler + ESWL 1. Antibiyotikler + PNL
Enfeksiyon taslari 2. Antibiyotikler + PNL 2. Antibiyotikler + ESWL
(Enfeksiyonla 3. Antibiyotikler+ Flexibl URS 3. Antibiyotikler + PNL + ESWL
beraber olan taslar) 4. Antibiyotikler+Laparoskopi 4.Antibiyotikler+Laparoskopi
5. Antibiyotikler+Agik cerrahi 5.Antibiyotikler+Agik Cerrahi
1. Oral kemoliz
Urik asit 1. Oral kemoliz 2. Stent + ESWL + oral kemoliz
taslari 2. Stent + ESWL + oral kemoliz 3. PNL
4. Perkiitan kemoliz
1. ESWL 1. PNL
2. PNL 2. PNL + ESWL
Sistin taglari 3. Flexibl URS 3. PNL + kemoliz
4. Laparoskopik cerrahi 4, ESWL+kemoliz
5. Acik cerrahi 5. Laparoskopik cerrahi
6. Agik cerrahi

Enfeksiyon tasi, yakin zamanda iriner sistem enfeksiyonu Oykisi ya da

bakteriliri Oykiisii olan tiim hastalarda, taglarin aktif olarak uzaklastirilmasina yonelik
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prosediirden 6nce antibiyotik profilaksisi baglanmali ve islem sonrasinda en az dort giin
devam edilmelidir.
Staghorn taslarin da genel olarak ¢api >20 mm (yiizey alan1 >300 mm?2) olan

taslar i¢in Onerilen yontemler kullanilarak tedavi edilmeleri 6nerilmistir.

2.11.2 Perkiitan Nefrolitotomi Endikasyonlari:

1) 20 mm’den biiyiik ve geyik boynuzu taslarda EAU klavuzlarinda PNL ilk
tedavi segenegi olarak oOnerilmektedir. Geyik boynuzu taslarda da AUA ve EAU
klavuzlarinda tedaviye PNL ile baglanmasi 6nerilmektedir. (49)

2) Brushite taglar fosfat taslari icinde en yogun ve sert taslardir. ESWL ile
parcalanmas1 olduk¢a zor ve tassizlik oranlar1 dustiktiir. (50) Yine sistin taglar1 da
ESWL tedavisine direnglidir. (51) Bu taslarin biiyiikliigii 15 mm iizerinde ise tedavide
ilk segenek PNL olmalidir. (49)

3) Alt kaliks taslarina yonelik tedavi de bir¢ok arastirmaci 20 mm’den buyuk
taglarda PNL ilk secenek olmali derken, 15-20 mm arasi biiyiikliikteki taslarda ise kesin
olarak ifade edilmemekle beraber genel yaklasim PNL lehinedir. infindibulo-pelvik
acinin 70°’den az olmasi, infindibular uzunlugun 3 cm’den fazla olmasi, infindibular
genisligin 5 mm’den az olmasi ESWL basarisin1 azaltan faktorlerdir. (52,53)

4) Ureteropelvik bileskenin darliginin varliginda ESWL’nin basar1 sans1 ¢ok
azdir. Bu vakalarda antegrad olarak tagin alinmasi ve endopyelotomi uygulanmasi
tedavi seceneklerinden biridir.

5) Stenotik bir infindubulumun arkasindaki tasin ESWL ile kirilmasi saglansa da
tagsizlik yiiksek oranda saglanamamaktadir. Stenoza da girisimde bulunmak {izere
yapilan perkiitan girisim dogru tedavi olacaktir.

6) Hastalar ESWL i¢in masaya yatirildiklarinda odaklamayi engellemeyecek
viicut yapisina sahip olmalilardir. Obez hastalarda tas odaklanmasinda yetersizlik
olabilmektedir, ayrica viicut agirligt da ESWL cihazlar i¢in simirlayict bir faktor
olabilmektedir. (Dornier HM3 i¢in agirlik sinirt 126 kg’dir.)

7) Perkiitan teknikler kullanilarak tedavi edilen kaliks divertikiil taglar ile ilgili
basar1 oranlar1 ESWL’ye gore oldukea iyidir. Birgok arastirmaci bu yontemle %80°den
fazla basar1 oranlar1 bildirmislerdir. (54,55)
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8) Ust riner sistemde yabanci cisim olmasi durumunda PNL iyi bir secenek
olmaktadir. Daha 6nce perkiitan nefrostomi takilmis bir hastamizda renal pelviste kalan
nefrostomi siitiirli tagslasmist1. Yapilan perkiitan miidahale ile taslasan materyal basari ile
¢ikarildi. (56)

9) Uriner diversiyonlu hastalarda tas hastalig1 tedavisinde endoiirolojik
yaklasimlar temel tedavi segeneklerini olusturmaktadir. Son 10 yilda perkiitan pos
litotripsisinin etkinligi ve giivenilirligini bildiren ¢alismalar yaymlanmistir. (57-58)

10) Transplante ve atnali bobrekte de PNL ile tas tedavisi basarili bir sekilde
uygulanabilmektedir.

11) Bilateral bobrek tast bulunan hastalarda iki tarafli es zamanli PNL glvenli
bir sekilde yapilabilir. (56)

Gunumuzde PNL icin mutlak kontraendikasyonlar; dizeltilemeyen kanama

diyatezi, ciddi genel durum bozuklugu, aktif Griner enfeksiyon ve gebeliktir.

2.11.3 Bobrege Perkutan Giris ve Perkutan Nefrolitotomi:

Infindibulumdan Yapilan Giris:

Ust pol infindibulumundan yapilan giris, damar yaralanmasi agisindan en
tehlikeli giristir. Infindibular arter ve venler, Gst pol infindibulumunun 6n ve arka
yiiziine paralel seyreder. Ust pol infindibulumundan yapilan giriste, interlobar damar
yaralanma riski %67 olarak saptanmistir (%26’s1 arter yaralanmasi). Bu girislerde en
ciddi tehlike, posterior segmental arterin yaralanmasidir. Posterior segmental arter, renal
parankimin %350’sinin beslenmesinden sorumludur ve yaralanmasi sonrasi bdbrekte
ciddi fonksiyon kayb1 meydana gelebilir. (59)

Orta pol infindibular girislerin %23’linde damar yaralanmasi meydana gelir ve
posterior segmental arterin orta dali diger arterlerden daha fazla yaralanir. (59) Alt pol
pelvikalisiyel sisteme girmek i¢in bobregin en gilivenli kismi oldugundan,
endotirolojistlerin ve girisimsel radyologlarin girislerde siklikla tercih ettigi bir bolgedir.
Alt pol infindibulumdan yapilan girislerin %13’linde damar yaralanma riski vardir. Bu
bolgeden yapilan girislerde vendz arkin yaralanma riski de vardir fakat bunlar spontan
olarak kontrol altina alinabilmektedir. (59)

Sonug¢ olarak pelvikalisiyel sisteme infindibulumdan girilmesi, interlobar
arterlerden ciddi kanama riski nedeniyle giivenli degildir. Infindibular girislerde ayrica

posterior kaliksleri gecip, anterior kalikslere girme ihtimali fazladir. (Sekil 12)
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Sekil 12: Infindibular giris

Renal Pelvis Girisi:

Renal pelvise direkt olarak giris yapilmamalidir. Bu bolgeden yapilan girislerde
retropelvik damarsal yapilarda yaralanma meydana gelebilecegi gibi intraoperatif
manevralarda kolaylikla pelvikalisiyel sistem disina cikilabilir. Ayrica bu bdlgeye
takilan nefrostomi stenti kolaylikla ¢ikabilir. (60)

Kalisiyel Fornikse Yapilan Giris:

Bobrek pelvikalisiyel sistemine girmek icin en guvenli yol, forniks icinden
yapilan girisimlerdir. Kalisiyel forniks i¢inden yapilan girislerde vendz yaralanma %8
oraninda saptanirken, arter yaralanmasma rastlanilmamaktadir. Nefrostomi tiipiiniin

yerlestirilmesi agisindan da forniks girisleri en glvenli yoldur. (61) (Sekil 13)

Sekil 13. Kaliksiyel fornikse yapilan giris
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2.11.4 Giris ve Traktin Olusturulmasi:

Floroskopik Antegrad Yaklasim

Iki ucu agik olan 5-6 F iireteral kateter opere edilecek bdbregin pelvisine
yerlestirilir ve bir foley katetere tespit edilir. Bu iireter katateri kullanilarak anatomik
bosluklarin kontrast madde ya da hava ile opaklagsmasi ve genislemesi saglandigi gibi
anterior, posterior kaliks ayrimi yapilabilir. Ayrica tireter Kateteri floroskopik olarak
izlenebildigi icin nefrostomi traktindan girilerek tutulabilir.

Ureter kateteri konulduktan sonra hasta C-kollu floroskopi masasinda pron
pozisyonda yatirilir, son yillarda segilmis olgularda supin pozisyonda
uygulanabilmektedir. Ventilasyonu kolaylagtirmak amaciyla her iki tarafa omuzdan
krista iliakaya kadar yastiklar yerlestirilir (Sekil 14). Pron pozisyonda anestezi doktoru
endotrakeal tlpl emniyete alarak, ¢ikmamasina dikkat etmelidir. Dizler, bilekler ve
ayaklarin altina yastik konulur, desteklenir ve emniyete alinir. Cildin povidon-iod ile
temizlenmesinden sonra girisin yapilmasi planlanan bolge steril cerrahi ortuler ile
kaplanir. Giiniimiizde yan tarafinda irrigasyon sivisinin birikmesini saglayan plastik
torbal1 endotiroloji ortiileri kullanilmaktadir. C-kollu floroskopi cihazi 90°’nin {izerinde
hareket yetenegine sahip olmalidir. Radyasyon kaynag: hastanin altina yerlestirilerek
cerrahin maruz kalacagi radyasyon yansimasi minimale indirilmis olur. Yontem i¢in
olusturulacak traktin se¢imi ¢ok Onemlidir. Tercih edilen yaklagim, posterior kaliks
yoludur. Baz taglar icin ya da kaliks divertikiillerinde anterior kaliks girisi gerekebilirse
de, sadece posterior kaliksten girisin miimkiin olmadig1 durumlarda kullanilmalidir.
Ayrica bir anterior kaliksten pelvise giriste, telin geriye dogru yonlendirilmes
gereginden, teknik olarak da zordur. Renal pelvise dogrudan giriste, renal arterin
posterior dalinin yaralanma riskinden dolay1, bu giristen kaginilmalidir. igne girisi ne
kadar medialden yapilirsa, renal arterin biiylik kollarimin yaralanma riski de o kadar
artmaktadir. (62)

C-kollu floroskopi cihazi dik pozisyonda iken toplayici sistem gozlenir ve uygun
kaliks tespit edilir. Ideal bolge; kalikse 12. kot altindan ulasan en kisa trakttir. C-kollu
floroskopi cihazi 90° de iken kalikse giris i¢in medial dik dizlem belirlenir. C-kollu
floroskopi cihazi daha sonra cerraha dogru takriben 20°- 30° dondurdlir. (Sekil 15) Bu
C-kollu floroskopi cihazinin ekseninin, bobregin posterior kaliksleriyle ayni diizleme

gelmesini saglayarak, posterior kalikslerin dogrudan dikine gériiniimiinii verir. (62,63)
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18 numara translumbar anjiografi ignesi ile C-kollu floroskopi cihaz1 20°- 30°
pozisyonda iken giris yapilir.
Floroskopi ekraninda "boga-gozii isareti" elde edilmesiyle ignenin uygun yonii

belirlenmis olur. Bu goriintii igneye ait diizlemle X-1s1nina ait diizlemin ayni oldugu
durumda ignenin giris kisminin ignenin govdesi iizerine yerlesmesiyle gozlenebilir.
Eger ignenin giris ekseni C-kollu floroskopi cihazinin giris eksenine paralel degilse,
igne govdesinin bir pargast goriilebilir. Posterior kalisiyel sisteme giriste Brodel
hattindan yaklasilmalidir. Igne girisinin derinligi C-kollu floroskopi cihazinmn tekrar
vertikal pozisyona getirilmesiyle belirlenir. C-kollu floroskopi cihaz1 vertikal
pozisyonda iken ignenin ucu 6nceden belirlenmis olan kalikse yakinligi kontrol edilip
floroskopik olarak gorintiilenir. Ignenin kaliks igine girmesiyle, stile cikarilir ve
ignenin pozisyonunun dogrulugu idrar, hava ya da her ikisinin birlikte aspire edilmesi

ile kanitlanir.

Endotrakeal tiip
Anestezi masasina
(Bag bir yanda)

)
Kol tahtas:
} F— Gogus igin ko-
|

pukli yastik
D

Dizler igin ko-_}
puiklt yastiklar S

— Bilekler igin ko-
‘e N \ pukla yastiklar

Ayak koruyucular

Sekil 14: Perkitan nefrolitotomide hasta pozisyonu
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90° Angle

Sekil 15. Perkitan nefrolitotomide C-kollu skopi pozisyonlari

Bir 0.035-0.038 inch yumusak ug¢lu J veya diz uclu kilavuz tel igneden
sokularak treteropelvik bileskeye dogru yerlestirilmeye calisilir, renal pelvis veya
kaliks igerisine tel yerlesiminden sonra igne ¢ikartilarak telin bulundugu bolgeye 1 cm
kesi yapilir ve telin tizerinden tasiyict kilif esliginde trakt 30 F'e kadar dilate edilir.
(62,63)

Traktin dilatasyonun ana prensibi, her zaman bir kilavuz tel (zerinden
uygulanmasi geregidir. Tel dilatasyonu desteklemeye yetecek derecede sert olmalidir.
Dilatasyon esnasinda telin yerinden ¢ikma gibi problemlerin ortaya ¢ikmamasi igin,
mumkinse dilatasyon oncesi kilavuz telin Uretere gegirilirmesi amaglanir. Ancak teli
tiretere gecirmek her zaman miimkiin degildir (tasin iireterde sikigsmasi, iireteropelvik
darlik). Bir komplet koraliform tagin miidahelesi i¢in perkiitan giris gerektiinde ise
kilavuz telin anatomik bosluga yerlestirilmesi, son derecede zor ve 0Ozel tecriibe
gerektiren durumdur. Kilavuz tel tasin sikistirmasi nedeniyle renal pelvise
gecemeyebilir ve girilen kalikste kivrilabilir.

Nefrostomi traktinin akut dilatasyonu bir¢ok aletle yapilabilir. En ¢ok kullanilan;
seri olarak uygulanan ve gittik¢e kalinlasan fasyal dilatatorler, Amplatz dilatasyon seti,
metal yardimer dilatatorler ve yiliksek basingli balonlardir. Bazi arastirmacilar fasyal

dilatatorlerin en emniyetli ve en etkin metod oldugunu diisiinmektedir. (64) Bu teknik,
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Ozellikle belirgin perirenal ya da renal fibrozis varliginda ya da sekonder olgularda
faydalidir.

Fasyal Dilatatorler:

Fasyal dilatatorler 0.035-0.038 in¢ kilavuz telin Uzerinden kayacak ve 8-36 F
arasinda degisen kalinlikta dizayn edilmislerdir. Bunlar ¢evrilerek, vidalama seklinde
sokulurlar. Traktin dilatasyonu floroskopik kontrol altinda yapilmalidir. DilatatorQ
iterken gereksiz kuvvet kullanilmasindan kac¢imilmalidir, ¢linkii uglar1 renal pelvisi
medial olarak perfore ederek asir1 kan kaybina ya da irrigasyon mayinin retroperitona
ekstravazasyonuna neden olabilir.

Bu sistemin esas avantaji, giivenli olusudur. 8 F katater yerinde ise sonraki
dilatasyonun kilavuz telin biikiilmesine neden olmasi beklenmez. Metal dilatatorlere
oranla renal pelvis perforasyon riski daha azdir. Politeften imal edilen fasyal
dilatatorlerin sert yapisi fibroz sahalarin dilatasyonunu kolaylastirmaktadir. Daha once
perkiitan yontemle miidahale edilen retroperitoneal cerrahi gegirmis ve bobregin iltihabi
durumu olan hastalarda, dilatasyon esnasinda zorluklarla karsilasilabilir. (65)

Amplatz Dilatasyon Seti:

1982 yilinda Kurt Amplatz tarafindan gelistirilmistir (66). Bu set 0.035-0.038
in¢ kilavuz telin {izerinden gegecek sekilde inceltilmis 8 F politef kateter icermektedir.
Bu kateter, iireterden asagiya kaydirilir ve daha biiyiik poliiiretan kateterler bunun
uzerinden gecirilerek dilatasyona devam edilir. Dilatasyon kateterleri 2 F aralikli olarak
12 F' den 30 F' e kadar biiyliyen ¢apta yapilmislardir. Dis politef kiliflar mavi politiretan
dilatatorlerin tizerinden gegecek sekilde dizayn edilmislerdir ve 20 F'den 34 F'e kadar
boyutlarla mevcuttur. Her politef kilifin dis ¢ap1 i¢ ¢capindan 4 F daha biiyiiktiir. Yani 34
F kilif 30 F dilatatoriin iizerinden kayacak sekilde dizayn edilmistir. Dis kiliflar
strtinme katsayisini azaltmak ve kivrilmayr minimale indirmek amaciyla politefle
doymus hale getirilir. D1s kilif bobrege giris yolunu korurken, rijid ve fleksibl nefroskop
gibi aletlerin girisine de imkan verir. Trakt baslangicta, 8 F politef kataterin telin
Uzerinden girebilmesi saglanana kadar dilate edilir. Daha biiyiik dilatatorler bu kateter
uzerinden gegecek sekilde yapilmislardir. Bu kataterin kullanilmasi tiim uygulamayi
kolaylastirmaktadir. Fleksibilite sayesinde tiretere dogru yolunu bulabildigi gibi kilavuz
telin Gzerinden kayarak kilavuz telin bukilmesini Onler ve stabilizasyonunu tim

dilatasyon boyunca saglar. Ilaveten 8 F politef kateter daha biiyiik dilatatorlerin
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tizerinden kaymasina imkan saglar. Nefrostomi trakti ya adim adim sirayla ya da bazi
numaralar atlanarak da dilate edilebilir. Burada 6nemli nokta, dilatatorlerin kilavuz tel
Uzerinden pelvikalisyel sisteme girinceye kadar itilmesi gerekliligidir. Pelvikaliseal
sistemin biitiinliigline zarar verebilecegi i¢in, dilatatoriin distal ucu kaliks boynu ve/veya
tireteropelvik bileskeden daha ileri itilmemelidir. Biiylik bobrek taslarinin tedavisi
amaciyla nefrostomi trakti dilatasyonu yapildiginda dilatatér sadece tasin periferik
ucuna kadar ilerletilmelidir. Biiyiik dilatatorlerin tasi gececek sekilde itilmesi halinde,
bu taslarin pelvikaliseal sistemi tikamalar1 nedeniyle kalisiyel ya da infindubular
laserasyonlar gelisebilecegi bildirilmistir. (67)

Amplatz dilatasyon sisteminin  kullanimi ile pelvikalisiyel sistemin
perforasyonu, hemoraji, ekstravazasyon ve renal Kapsiil travmasi gibi komplikasyonlar
goriilebilir. Nefrostomi traktinin dilatasyonu, her zaman floroskopik gozlem altinda
yapilmalidir. Eger dilatatoriin sokulusu sirasinda asir1 kuvvet kullanilirsa iireterdeki 8 F
kataterin koruyucu ve stabilizasyon roliine ragmen renal pelvis perfore olabilir. Amplatz
dilatatérin ucundaki dizensizlik nedeniyle renal kapsiil travmasi ve sonucunda
perirenal hematom olusabilir. (68)

Metal Koaksiyal (Aym1 Eksenli) Dilatatorler:

Alken koaksiyal dilatatorler paslanmaz ¢elikten yapilmis ve birbirine teleskopik
diuzende gecen ve radyo antenine benzer dilatatorlerdir. Dilatatorler trakt dilate
oluncaya kadar bir biri lizerinden gecirilerek uygulanirlar. (69) Metal teleskopik
dilatatorler, 58 cm uzunlugunda 0.035 in¢ lik kilavuz telin Gzerinden gecebilen bir
kilavuz gubuk igerir, ayrica 9 F'den 25 F'e kadar degisen genislikte alt1 adet metal tlp
bulunmaktadir. Her dilatator bir sonraki dilatatoriin liimenine uyacak genislikte
yapilmustir. Cubugun ucundaki ¢ikinti, dilatatorlerin son itilme noktasini gosterir. TUm
dilatatorler yerlestirildiginde hepsi aynmi horizontal diizlemde ve uglart da kilavuz
cubuga yakin olacak sekilde yerlestirilmis olurlar. Bu dilatasyon sistemi rijid
oldugundan daha 6nce cerrahi gecirmis ve perirenal fibroz doku gelismis olanlarda
teorik olarak miikemmel goriiniirler. Sistemin baslica dezavantaji dilatasyon sirasinda
sarfedilen kuvvetin kontrol giicliiglidiir. Renal pelvis perforasyonu ve sonug¢ olarak da
ekstravazasyonla, hemoraji risklerinden ka¢inmak igin dis dilatator itilirken merkezdeki

cubuk kuvvetli olarak sabit tutulmalidir. (70)
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Balon Kataterler:

Balon dilatasyonun amaci bir seri dilatasyona ihtiyag duymadan trakt
formasyonunun tek bir adimda basarilmasidir. 10-12 mm c¢apinda 10-15 cm
uzunlugunda ve 15 atmosferik yiiksek basinca sahip yliksek-basing balonlar1 mevcuttur.
Bu balonlarin kullanilmasi kolay olmakla birlikte diger sistemlerden daha pahalidir.
Ayrica retroperitoneal skar ya da yogun fasyal doku varliginda balonlar siklikla etkili
olamamaktadirlar. Yanlis pozisyondaki balonun sisirilirken zararli etkisini 6nlemek
amaciyla floroskopik monitorizasyon gereklidir. (71)

Daha Once renal cerrahi gecirmemis hastalarda nefrostomi traktinin dilatasyonu
icin 4-5 Atm'lik basing genellikle yeterlidir. Baglangicta havasi bosaltilmig balonun
arkasma 30 F politef ¢alisma kilifi konulur. Genellikle tiim trakti bir seansta dilate
edebildigi icin 10 cm’lik 30 F balon kateter onerilir. Radyografik marker’ la isaret
konulmus olan balonun ucu kaliksin i¢ine yerlestirilir. Balonun ucunu kaliks ya da tasin
Otesine gecirmek, tagin tikanmasina bagli olarak infindibular yirtilma ya da iirotelyal
yaralanmaya neden olabilir. Balon sisirildiginde renal kapsiil ya da 6nceki operasyon
skarina baglh yiiksek direng gosteren yerlerde karakteristik bel seklinde incelme ortaya
cikar. Sisirmeye devam edince, balon tamamiyla genisler, bel seklinde incelme kaybolur
ve arkaya yerlestirilmis kilifin dondiiriilerek anatomik bosluk igerisine yerlestirilmesine
imkan verir. Kilif kataterin degil, balonun ucuna kadar itilmelidir. Daha sonra balon
indirilir ve trakttan c¢ikartihir. Kilif daha sonra uygulanacak endourolojik

manipiilasyonlara giris imkani saglar.

2.11.5 Nefroskop Yerlestirilmesi ve Intrarenal Litotripsi

Trakt dilatasyonunu takiben uygun c¢apta bir ¢alisma kilifi toplayici sisteme
ulagtirilir ve onun igerisinden tasin goriilmesi ve kirilmasi, kirilan parcalarin disari
alinmas1 gergeklestirilir. Nefroskopun kendi kilifi yerine daha genis c¢apli bir caligma
kilifinin icinden caligmanin bazi avantajlar1 vardir. Herseyden once calisma kilifi ile
toplayict sisteme trakti kaybetme riski olmadan tekrar tekrar ulasabilmek miimkiin
olmaktadir. Calisma kilifi olmadan intrapelvik basing 50-60 cmH2O’ya kadar
yukselebilmektedir ki, bu 6zellikle bakterilerin agiga ¢iktig1 infeksiyon tasi tedavisinde
onem kazanmaktadir. Intrapelvik basinci diisiik tutmak ve pyelovendz geri akim ile sivi

emilimini Onlemek igin irrigasyon sivisit hastadan 80 cm ya da daha az yukseklikte
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tutulmalidir. (72) Blyuk hacimli ektravazasyonlarda dilusyonel hiponatremi riskini en
aza indirmek i¢in, PNL esnasinda irrigasyon i¢in fizyolojik sivilar kullanilmalidir. (73)

Calisma kilift sayesinde yapilabilen siirekli irrigasyon daha iyi bir goriintii
saglamaktadir. Cogunlukla biiylik, kompleks tas tedavisi i¢in 34 F bir ¢alisma kilifi
toplayict sisteme konulmaktadir. Bunun en biiyiik dezavantaji biiyiik ¢capli bir dilatasyon
gerekliligidir. Ayrica kullanilan irrigasyon sivisinin uygun sekilde toplanabilmesi
gerekmektedir, aksi halde ameliyat odasimnin tabani ameliyat sonrasinda su ile kaplh
olacaktir.

Nefroskop ile ilk kez girildiginde goriintii pihtilar nedeniyle net olmayabilir.
Sistemin yikanmasi ve pihtilarin alinmasi ile goriintii daha netlesecek ve cerrah eger
tasin kirilmasi gerekiyor ise kendine bir litotripsi yontemini secerek operasyona devam
edecektir. Ameliyatin basinda toplayici sisteme konan Ureter katateri veya bu kataterin
icinden toplayici sisteme gonderilen kilavuz telin gozlenerek flanktan disari alinmasi,
yani ‘through-through access’ saglanmasi islemin giivenli bir sekilde siirdiirebilmemize
olanak saglayacaktir. Ancak tasin lokalizasyon ve kompleks yapisi nedeniyle bu islem
her zaman litotripsiden 6nce yapilamamaktadir. Litotripsi islemi siirerken iireter katateri
renal pelviste goriildiigii anda disar1 alinmali ve i¢cinden kilavuz tel gegirilerek iiretradan
ve flanktan ¢ikan uglar1 klemplenmelidir. Bunun varliginda islem sirasinda olusabilecek
her tiirlii komplikasyonda kilavuz tel iizerinden konulacak nefrostomi ile ameliyatin

hemen sonlandirabilmesi miimkiin olmaktadir.

2.11.6 Tasin Cikarilmasi ve Intrarenal Litotriptorler

34 F calisma kilifi igerisinden kirilmadan kegebilecek taslar cesitli forsepsler
kullanilarak digar1 alinir. Cap1 1 cm’nin {izerinde olan taslar ise bir enerji sistemi ile
kirilmahdir. Bobrek taglarinin PNL esnasinda fragmantasyonu iireteral litotripsiden
farkli bir durum teskil etmektedir. Ulasimi1 zor bobrek taslari i¢in kiigiik ve fleksibl
endoskopik litotriptorler gerekli iken, olgularin biiyiik ¢ogunlugunda bobrek taslart rijid
nefroskopla da goriiliip kirilabilir. Tas biiyiikliigii fazla oldugunda litotriptoriin etkinligi
On plana ¢ikarken, litotriptoriin boyut ve fleksibilitesi daha az oneme sahiptir. Tas
hastalig1 ile endoiirolojik olarak ugrasan cerrahlar igin cesitli 6zellikte intrarenal
litortipsi aletleri bulundurmalar1 gerekir (boyut, fleksibilite, ayn1 anda aspirasyon

yapabilme).
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Intrarenal litotripsi icin 4 teknik uygundur.
1. Elektrohidrolik litotripsi (EHL)
2. Lazer litotripsi
3. Ultrasonik litotripsi
4. Pnomotik litotripsi
Bu teknikler ayrica fleksibl litortiptorler (lazer ve EHL) ve rijid litotriptorler (ultrasonik
ve pndmotik) olarak da ikiye ayrilir.

Elektrohidrolik Litotriptorler (EHL):

EHL, 1955’de Kiev finiversitesinde miihendis olan Yutkin tarafindan
gelistirilmis olup intrakorporeal litotripsi igin gelistirilen ilk tekniktir. (74) EHL ilk
defa klinik olarak agik bobrek cerrahisi sirasinda kullanilmustir. (75) EHL problarin
fleksibl tireteroskop vasitasiyla kullanimi1 1988 yilinda rapor edilmistir. (76)

EHL Unitesi bir prob, gi¢ kaynagi ve ayak pedalindan olusmaktadir. Prob bir
merkezi metal cekirdek ve onlar1 diger metal tabakadan ayiran iki izolasyon
tabakasindan olusur. (77) Problar degisik ebat (1,2-9 F) ve fleksibl niteliktedir.
Elektriksel bosalma, u¢ tarafindan bir kivilcim meydana getirecek sekilde prob iizerine
iletilir. Probun ug¢ bolgesine ani ve yogun 1s1 tretimi, elektrotu saran suyun
vaporizasyonuna ve buna bagl olarak bir kavitasyon kabarcigi olugsmasina neden olur.
Sok dalgalar: tiim yonlerde kiiresel sekildedir. Kabarciktaki patlama (kollaps) ikinci bir
sok dalgasina neden olur. Bu sok dalgalar1 saniyede 50-100 sikliginda tekrarlanmakta
ve bu tasin par¢alanmasi ile sonuglanmaktadir. (77)

EHL’nin en onemli dezavantaji iireteral mukazaya hasar riski ve ireteral
perforasyona neden olan dar giivenlik simiridir. Hofbauer ve arkadaslari 72 hastalik
prospektif bir ¢alismada perforasyon oranint EHL i¢in %17,6, pnomotik litotriptor i¢in
%2,6 olarak bulmustur. (78) Hasar mekanizmasinin kavitasyon kabatciginin
genislemesine bagli oldugu ve bu hasarin probun mukoza ile direkt iliskide olmadigi
durumlarda da olabilecegi diistiniilmiistiir. (79) Kavitasyon kabarciginin ¢api enerjiye
bagli olup, 1300 mJ’dan fazla enerjilerde 1,5 cm’den fazla genisleyebilir. Dolayisiyla
perforasyon riski yiilksek enerji gerektiren sert taslar1 kirarken daha fazladir. Ince
problarda daha diisiik enerji kullanilsa bile eger atimlar mukozaya yakin olursa
perforasyon riski vardir. Impakte taslarda, EHL esnasinda olusabilecek perforasyon

riski, belirgin mukozal 6dem ve islem sirasinda olusan mindr hemoraji nedeniyle
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artmistir. (78) Tasin ve fragmanlarin geriye kagmas1 EHL sirasindada meydana gelebilir
ve Holmium YAG litotripsisine gore daha fazladir. (80) EHL taslarin %90 nin1 basari
ile fragmanlara ayirir. Fragmantasyonun etkinliginde tasin yiizey karakteristikleride rol
oynar. Pirtukli olanlar diiz olanlardan daha kolay kirilir. (81) EHL sistin, Urik asit ve
kalsiyum oksalat monohidrat gibi ¢ok zorlu kirilabilen taglarin tedavisinde etkin olarak
kullanilabilmektedir. (82) Yakin ge¢miste 1,2 ve 1,9 F EHL problar1 gelistirilmistir.
Dolayisiyla problar oldukca kiiciik ve fleksibl olup, rijit aletler i¢inden kullanilan
ultrasonik litotriptorlerin  ulagsamayacagi bolgelere ulasmayr saglayan fleksibl
endoskoplar ile kullanilabilmektedir. (83) Kiigiik kalibreli problarin kullanilmasi ¢ok
daha iyi gorinti elde edilmesine ve ¢alisma elemaninin biiyiikk kisminin irrigasyon
amagch kullanilmasina olanak saglar.

Intraiireteral litotripside EHL probunun ucu iireterorenoskop ucunun 2-5 mm
distaline yerlestirilmelidir. Bu sayede lens sisteminin hasar gérmesi Onlenebilir. Prob
tastan 1 mm uzaga yerlestirilmelidir ¢linkii bu mesafe maksimum sok dalga emisyonu
saglayabilmektedir. (84) Ilk olarak diisiik voltajda (50-60 V), kisa aralikli tek atislar ile
emniyetli olarak baslanir. Tedavinin amaci taslar1 grasper, forseps ya da basket katater
ile almabilecek ya da diismesini saglayabilecek boyutta fragmanlar haline
getirebilmektir. EHL ile tas fragmanlarini 2 mm’den daha diisiik boyuta getirmeye
calismak iirotelyuma zarar verebilecegi igin tavsiye edilmez. (82) 50-60 saniyelik atislar
probun tepesindeki kilifin siyrilmasina neden olabilir.

Lazer Litotripsi:

1968’de iiriner sistem taslarinin fragmentasyonu igin yakut lazer kullanimi
tanimlanmistir. Fakat asir1 1sinma nedeni ile klinik kullanim agisindan uygun
bulunmamistir. (85) Kontinii dalgali lazer, tas1 vaporizasyon meydana gelene kadar
isitir ve boylece tasin buharlasma noktasina ulasilir. Burada meydana gelen asiri
1sinmaya ¢0zim pulse lazerlerin gelistirilmesiyle bulunmustur. Pulse enerjinin
uygulanmasi tas ylizeyinde yliksek yogunlukta giice neden olurken etrafa 1s1 yayilimi
azdir. Pulse lazer tas iizerine uygulandiginda elektronlarin ortaya ¢ikmasi, anlik sivi
buharlagmasina ve plazma kabarciginin olusumuna neden olmaktadir. (86) Plazma
kabarciginin  kollaps1 ile olusan ekspansiyon, pulse lazerin bir¢cogunda tas
fragmantasyonundan sorumlu sok dalgasini meydana getirmektedir. Ticari olarak ilk

kabul goren lazer litotriptor pulse-dye lazerdir. Burada likid lazer medyumu olarak yesil
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kumarin boyas: kullanilmaktadir. Dye lazer tarafindan 1p saniyede 504 nm dalga
boyunda sok dalgalar1 optik kuartz fiberler ile iletilmektedir. Bu sok dalgalar1 sistin
haricinde tiim taslar tarafindan absorbe edilirken, ¢evre dokuda absorbe edilmez.
Dolayisiyla genis bir giivenlik sinirini bize sunmaktadir . (74) Sistin taslar1 504 nm
dalga boyundaki lazer 15181n1 absorbe etmemesi nedeniyle kumarin pulse-dye lazer ile
fragmante olmaz. Kumarin lazer ile fragmantasyonun derecesi tagin kompazisyonuna
baglidir. Kalsiyum oksalat monohidrat taslar1 tedavi ig¢in daha zordur ve daha biiylk,
keskin pargalara ayrilir. Kumarin pulse-dye lazer intrakorporeal litotripside buyuk bir
gelisimdir. 200 um’lik fiberler kiigiik ¢apli yar1 rijid ve fleksibl Ureterorenoskoplarda
kullanilmaktadir. Kumarin pulse-dye lazerin yiiksek maliyet ve bakim masraflar vardir
ayrica aletin fonksiyona baslamasi i¢in 20 dakika beklemek gerekmektedir. G6z
korunmasina ihtiya¢ vardir bu da tasin ve fiberin vizlializasyonunu gii¢lestirmektedir.
(87)

Holmiyum lazer 2140 nm dalga boyunda calisir. Akim devamliligi 250-350 p
saniye arasindadir ve akim devamlilig1 pulse-dye lazerden uzundur. Holmiyum lazer su
tarafindan fazlaca absorbe edilir. Dokularda fazla miktarda su oldugu icin lazer
enerjisinin ¢ogu ylizeyel olarak emilebilir ve bu da yiizeyel kesmeyi ve ablasyonu
saglar. Doku penetrasyon derinligi 0,5 mm’dir. Bu 0Ozelliklerinden dolay1 darlik
tedavisi, prostat rezeksiyonu, tumor rezeksiyonu, meniskektomi gibi bircok ortopedik
operasyonda kullanim avantaji saglar. Holmium lazer litotripsisi, pulse-dye lazerden
farkli olarak tas vaporizasyonuna neden olan fototermal bir mekanizma ile gerceklesir.
Holmiyum lazer uygulanis1 sirasinda olusan termal irlinlerin varhi§i ve sicak tas
pargalar1 bu bulguyu desteklemektedir. (88,89)

EHL ile kargilagtirildiginda holmium lazer daha giivenilir ve etkindir. EHL, prob
tireter duvarindan birkagc mm uzakta iken iireterde hasar meydana getirebilmekteyken,
holmium lazer iirter duvarindan 0.5-1 mm uzaklikta giivenle uygulanabilmektedir. (90)
Holmium lazer tasin kompozisyonuna bakmaksizin tiim taslar1 parcalayabilmesi,
kumarin pulse-dye lazere kiyasla belirgin avantaj saglar.

Holmium lazerin ¢ok dnemli bir diger iistiinliigli fleksibl iireteroskoplarin ¢ok
kicik olan ¢alisma kanallarindan gegebilen fiberlerinin olmasidir. 200 ve 365 pm’ lik
fiberleri fleksibl Ureteroskoplarin ig¢inden rahatlikla gegebilmesine ragmen bobrekteki

taslara yapilan miidahalelerde 200 um’ lik fiberin kullanimi tercih edilmelidir. Cilinkii
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bu fiberler fleksibl renoskopun manuplasyonunu kolaylastirmaktadir. (91) Holmiyum
lazer litotripsisi sirasinda olusan sok dalgasinin daha zayif olmasi tasin geri kagma
potansiyelini azaltir. (92) Holmiyum lazer i¢in olan gz korumasi tagin ya da fiberin
Ureteroskopik gorintisind engellemez. (87) Holmiyum lazer makinasi kumarin
lazerden daha kompakt olup, bakimi kolaydir ve agildiktan 1 dakika sonra kullanima
hazir hale gelir. Lazerin fiberleri yeniden kullanilabilir. Holmiyum lazer basket katater
ya da kilavuz tel yaninda iken dikkat edilmelidir ¢linkii metali kesebilme kapasitesine
sahiptir. (93) Lazer fiberi endoskopun ucundan 2 mm uzakta tutulmali, endoskopun
calisma kanali ile lens sisteminin zarar gormesi engellenmelidir. Lazer litotripsisi
esnasinda taslar1 stabilize etmek ic¢in kullanilan basketler Onerilen tipte olmali ve
holmiyum lazer ile kesildiklerinde sekillerini korumali ve keskin kenarlar1 bir etki
yaratmamalidir. (94)

Holmiyum lazer litotripsiye alternatif diger bir sistem olan frekansi ikiye
katlanmis ve ¢ift vuruslu Nd: YAG lazer (World of Medicine, Berlin, Germany)
miikemmel tas pargalanmasi Ve ¢oK az tas geri itimi saglamaktadir. Hava kabarcigindaki
patlama, mekanik bir sok dalgas1 meydana getirmektedir ve bu da tas1 parcalamaktadir.
Bu mekanizma, holmiyum lazerde goriilen tasin vaporize edilerek hasara ugratilmasi
etkisine zit olarak meydana gelmektedir. (95)

Pnomotik (Balistik) Litotripsi:

Balistik enerji, merminin hareketi ile elde edilen bir enerji ¢esididir. Merminin
ilk hareketi cok ¢esitli stimuluslar tarafindan tetiklenebilir. Mermi diger cisim ile temas
edince balistik enerji diger objeye transfer olur. Fleksibl objeler gelen dalganin
momentumunu korurken, tas ve diger fleksibl olmayan objeler momentumunu korumaz.
‘Swiss Lithoclast’ 1990’larda tanimlanmig ilk balistik litotriptordiir. Lithoclast’in el
kismindaki metal mermi, komprese havanin etkisi ile saniyede 12 atisa neden
olmaktadir. Lithoclast’ta probun ucu tasa dogru yonlendirilir ve ayak pedali ile
calistirilir. Balistik litotripsi i¢in olan problar 0,8 mm’den 2,5 mm’ye kadar degisiklik
gostermektedir. Balistik litotriptor kullanimiyla ilgili yakin zamanda iki gelisme vardir.
Balistik litotripsi sirasinda taglarin ¢ikarilmasi ve proksimal liretere kagan taslarin
yakalanmasi amaciyla bir emici alet (Lithovac™, Microvasive Corp, Natick, MA)
gelistirilmistir. (96) Ayrica fleksibl lireteroskoplarin i¢inden kullanilabilmesi amaciyla

fleksibl balistik problar gelistirilmektedir.
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Balistik litotriptorler oldukga giivenli bir sekilde, tiim {iriner sistem i¢inde efektif
bir tag fragmantasyonu saglar. Tiim kompozisyonlardaki iireter taslari i¢in %73-96
oraninda basar1 oranlar1 bildirilmistir. PNL ve mesane tas1 litotripsisinde biiyiik ve sert
taglarda balistik litotriptorler avantaj saglayabilirler. Bobrek taglari, iireter taslarinin
aksine mukozaya sikistirilabildigi igin balistik litotriptorler ile ultrasonik litotriptorlere
gore tag fragmantasyonu daha etkin yapilabilmektedir. Tasin gdvdesi fragmente edilince
ortaya ¢ikan tas parcalarini aspire edebilen ultrasonik litotriptor kullanilarak tas kirma
islemi tamamlanabilir. (97,98,99) Pnomotik litotriptorlerin, EHL, ultrasonik litotripsi ve
lazer litotripsiye kiyaslaiireteral perforasyon riskini belirgin olarak distirdigi
gorulmektedir. (100) Balistik litotripside 1s1 iiretilmediginden iirotelyuma termal hasar
riski bulunmamaktadir.

Balistik litotriptorlerin diisikk maliyet ve bakim masraflar1 vardir. EHL den daha
pahali olmalarina ragmen problar1 tek kullanimlik degildir ve problarin Omiirleri
uzundur. (101) Balistik problarin diiz ¢alisma kanal1 olan Ureteroskop ve nefroskoplara
ithtiyag gostermesi 6nemli bir dezavantajidir. Bir diger dezavantaji ise iireter taglarinin
tedavisinde tasin geri itilmesinin %?2-17 gibi yiiksek bir oranda goriilmesidir. Tasin
kirilmasindaki basarisizlik daha ¢ok iireterin dilate olmasi ve tagin sabitlenememesine
bagl olabilir. Distal iireter taslar1 ile karsilastirildiginda, proksimal iireter deki taslar
icin migrasyon orani daha yiiksektir. (102) Balistik litotriptorler ile kii¢iik fragmanlarin
Ozelliklede genis bir ireter iginde kirllmasi zordur. 4 mm’den biiyik fragmanlar igin
tekrar Ureteroskopi orani yiiksektir bu nedenle fragmanlar ilk islem sirasinda basket ya
da tas grasper’lar1 ile alinmalidir.

Diger litotriptorlerde oldugu gibi balistik litotriptor, tas ve prob pozisyonunun
net olarak goriildiigli zaman kullanilmalidir. Tag1 sabitleme zorlugu bobrek ve mesane
taslarinda nadiren goriilmekle birlikte iireterde bu problem daha siklikla kargimiza
cikmaktadir. Ureter taslarinin basket ile fiske edilmesi yada balon okliizyon Kkataterinin
tasin iistiine yerlestirilmesi gerekebilir. Ureterde balistik litotripsinin amaci spontan
olarak dokiilebilecek 2 mm’den kii¢lik fragmanlarin olusmasinin saglamaktir.

Ultrasonik Litotripsi:

Ultrasonik enerjinin bobrek taglarini kirmak i¢in kullanimai ilk kez 1979 yilinda
olmustur. Kullanilmakta olan {initeler temel olarak gii¢ jenaratord, ultrason ileticisi ve

Sonotrode’u olusturan probdan olusmaktadir. Sonotrode kolunda bulunmakta olan
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piezoseramik element sonografi i¢in uyarilir ve bunun neticesinde elektrik enerjisi
ultrason dalgalarina dondstiiriliir (23.000-27.000 Hz) ve bu dalgalar metal prob
boyunca iletilerek ug boliimiinde vibrasyon haraketi olusturur. Vibrasyon yapan ug tasa
dokunduruldugunda da tas par¢alanmasi saglanabilir. Probun ucu tasa temas ettiginde,
tas1 yiiksek frekansta rezonansa ugratarak kirmaktadir. Ancak prob iiretelyum gibi
dokular ile temas ettirildigi zaman dokuya hasar1 minimaldir, ¢iinkii doku titresim ile
rezonansa ugramamaktadir. (103)

Litotripsi esnasinda 30 ml/dak. hizda irrigasyona ragmen probun ucunda bir
miktar 1s1 meydana gelebilir. I¢i bos probun icindeki sivi akimi probun sogumasini
saglamaktadir. Prob limeninin tikanmasi, ultrason transdiiserinin 1sinmasina yol agabilir
ve bu cerraht uyarmalidir. PNL de ultrasonik prob kullaniminin URS de kullanimina
oranla daha etkin olmasmin nedeni, PNL sirasinda kullanilan problarin daha fazla
irrigasyon sivisinin gegisi ve tag emilimine olanak saglayacak sekilde genis liimenli
olmasidir. Ultrasonik litotriptdr emici bir pompaya bagli oldugundan litotripsi sirasinda
olusan tag debrileri devamli olarak irrigasyonla ortamdan uzaklastirilmaktadir. Litotripsi
esnasinda yeterli irrigasyon akimini saglamak amaci ile aspirasyon basinglart 60-80
cm/H20 olmas1 yeterlidir. Yiiksek aspirasyon basinglari sistemin igerisine hava
kabarciklarinin girmesi ve goriintiiniin bozulmasina neden olabilir.

Ultrasonik problar 2,5 F ile 12 F arasinda degisik boyutlardadir. 2,5 F’lik prob
solid olup, aspirasyon i¢in kanali yoktur. Dolayis1 ile iireter i¢in kullanildiginda 1s1
dagilim1 yavas olur. Probun egilmesi, egimin konveks olugu yerde 1s1 kaybina neden
olmakta ve bu noktada enerji 1siya dontismektedir. (104,105)

Ultrasonik litotripsinin baslica avantaji tasin fragmentasyonu ile ayni anda
fragmanlarin ¢ikarilmasi 6zelligidir. 2 mm’den kiigiik tas fragmanlari irrigasyon sivisi
ile prob kanalindan aspire edilebilmektedir. Daha biiyiik tas pargalar1 basket ya da
forseps yardimi ile alinmaktadir. Etkin litotripsi 6zelliginim yaninda, minimal doku
hasar1 yapmasi bu metodu PNL i¢in popiiler hale getirmistir.

Ultrasonik litotripsi, PNL esnasinda uygulandiginda, tag prob ile Grotelyum
arasina sikigtirllmalidir. Tasin {izerine nazikge baski olusturmak fragmentasyonu
kolaylastiracaktir. Tasa cok siki bastirmak tasi iirotelyum icine gomecegi igin

onerilmez. Kiigiik ve piiriizli ylizeyi olan taslarda uygulanan basi kuvvetinin kiiglk bir
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alanda yogunlagmasi nedeni ile perforasyon riski daha ytiksektir. Perforasyon riski
duvari ince olan renal pelviste, kalikslere oranla daha fazladir.

Devamli sivi aspirasyonu yapabilen iki farkli ¢esit prob ucu vardir. Hareketli
uclu problar tas1 parcalamada daha etkin olmasina karsin tas pargalarinin emiliminin
daha zayif olmas1 bu problarin dezavantajidir. Yumusak taslarda rijid uglu problar etkili
bir sekilde tas pargalarini aspire etme 6zellikleri ile hizli bir disintegrasyon saglar ve tas

parcalarinin toplayici sistemin ulasilamayacak boliimlerine kagmalarini engeller.

2.11.7 Postoperatif Drenaj

Guniimuzde perkutan nefrolitotomi sonrasi nefrostomi tiiptiniin yerlestirilmesi
standart bir uygulamadir ki buna tiipliit PNL denir. Son yillarda uygulanan ve gittikce
siklig1 artan standart uygulamanin disinda, PNL sonrasi internal veya external
nefrostomi tlpu yerlestirilmeyen yontem olan tiipsiiz olgularin sayis1 artmaktadir ve
buna da tam tupsuz PNL denir. Nefrostomi tiipleri, nefrostomi traktindan gelen
kanamay1 tampone etmek, giris yerinde yara iyilesmesini ve idrar akimimni saglamak,
eger gerekirse ikinci bir PNL igin toplayici sisteme kolay girise olanak verir. (106)
Kullanilan kateterlerin ebat ve tipi biiyiik 6l¢iide islemin biiylikligii ve PNL Sonrasi
iirotelyal hasara, igslem esnasinda ve sonrasinda kanamaya, hastanin viicut sekline ve
cerrahlarin tercihlerine baghdir. Bdesha’nin yaptig1 tlipsiiz PNL serisinde hastalarin
ortalama yatis siiresinin 2 giin oldugu ve hi¢ bir hastaya acil tiip yerlestirme ihtiyaci
olmadig: caligmasinda belirtilmistir. (177) Hemedra yaptig1 tiipsiiz olgularda Hb diisme
oraninin  %1,2 gr/dl oldugunu ve tiipsiiz yOntemin soliter bdbreklilere dahi
yapilabilecegini rapor etmistir. (178) Goh and Wolf tlipsiiz uygulamalarda morbiditenin
azaldigini belirtmistir. (182)

Bir kac sinifa ayrilabilecek c¢ok sayida nefrostomi tiipleri mevcuttur: Self
retansiyon Ozellikleri olmayan kataterler, (kirmizi1 lastikli Robinson-tipi kataterler gibi),
self retansiyon 6zelligi olan kataterler (Pig-tail, Cop-loop, malekot, ya da balon katater),
nefrostomi-stent kombinasyonu (re-entry Kataterler) ve halka nefrostomi tipleridir.
(132) (U-Ioop kataterler) (Sekil 16).

Yeterli bir liriner drenaj1 saglayacak nefrostomi tiipiiniin minimum ¢ap1 8-10 F
olmalidir. Baz1 arastiricilar 24-30 F'e kadar yapilan akut dilatasyonlar: takiben iiriner

drenaj1 saglamak igin daha biiyiik kataterleri tercih ederler (20-22 F).

45



Sekil 16. Nefrostomi tupu tipleri [A- Self-retaining olmayan kirmizi lastik katater, B-

Self-retaining katater, cope’s loop katater, C- Foley katater, D- Malekot reentry katater,
E- Multiaccess drenaj katateri (U loop)]

Self-retansiyonu olan Kkataterler, self-retansiyonu olmayanlara goére daha
avantajlidir, ¢iinkii daha az migrasyona ugrarlar ya da daha az disloke olurlar. Daha
kiiclik, yumusak, self-retansiyonlu tiipler daha sert, genis ¢apl tiiplere gore hastada daha
az rahatsizliga sebep olur. Kiigiik nefrostomi traktlari, tiip alindiktan sonra daha ¢abuk
kapanir. Bununla birlikte, belirgin kanama olustugunda kiiciik tiipler daha kolay tikanir
ve nefrostomi traktini drene etmekte yetersiz kalabilir. Re-entry kataterin faydasi
nefrostomi tiipiiniin kismen disloke olmasi durumunda toplayict sisteme tekrar
girilmesine olanak saglamasidir. Bu yilizden, morbid-obez hastalar gibi tupin disloke
olma egilimi olan hastalarda kullanimi tercih edilir. Cok sayida giris yapilan hastalara,
PNL sonras1 halka (ya da loop) nefrostomi tiipii yararli bir se¢imdir. Tiip konulduktan
24-48 saat sonra genellikle nefrostogram alinir. Eger tiim taglar alinmigsa ve kontrast
ekstravazasyonu olmadan iiretere gegis varsa, nefrostomi aliabilir ya da klempe edilip

sonra ¢ikarilir.
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En ¢ok kullanilan nefrostomi tiiplerden biri, ucuna yakin retansiyon balonu
bulunan Council kateterleridir. Bu tiipler kilavuz telin Gzerinden kaydirilarak sokulurlar
veya Amplatz sheet igerisinden yerlestirilir. Bu kateterlerin dezavantaji, balonun bazi
kalikslerin giriglerini tikayabilmesidir. Diger siklikla kullanilan nefrostomi drenaj tiipii,
Malecot uclu olan 6zelliklede distal ucuna 8 F angiografik kateter takili olanlardir. Tiip
yerindeyken renal pelvisdeki Malecot vasitasiyla {iriner drenaj saglanirken, 8 F’lik
ucuda ireteral limenin distal ucuna yerlesmis olur. Bu kateterlerin dezavantaji,
retansiyon mekanizmalarinin emniyetli olmamasidir.

Standart pigtail eksternal drenaj katateri angiografik tipte bir polyetilen tlptur.
Genellikle distal ucu inceltilmis, 5 -10 F aras1 gaplar1 degisen tiiplerdir. Idrar drenaj
pigtail kisminda ¢ok sayida bulunan yan delikler vasitasiyla saglanir. Pigtail
kateterlerin, polietien, poliuretan, silikon, C-flex ve Percuflex'den yapilanlari en iyi
internal-eksternal c¢ap oranina, miikemmel gerilim giiciine ve disiik siirtinme kat
sayisina sahiptir. C-flex, percuflex kadar kuvvetli degildir. Distal segmentin pigtail
seklinde dizayni, kataterin kazara yerinden ¢ikmasi riskini azaltir. Bu kateterler ile
yasanan en biiyiik sikinti, yerlestirildikleri pozisyonlarindan kolayca kayip, drenaja
engel olmalaridir. (108)

“Cope ilmekli katater” standard pigtail kateterleri ile yasanan bu problemleri
asmak lzere gelistirilmistir. Cope katateri en distaldeki delikle, kataterin ucu arasinda
ilistirilmis bir naylon siitiir icerir. Bu siitiir ¢ekildiginde bir kilitleme mekanizmas: ile
ilmek olusur. Kateter cilde bir plastik retansiyon diski ya da naylon siturle tespit edilir
ve sisteme basit bir drenaj torbasi ilistirilir. Bu kataterin baslica dezavantaji ilmek ve
uctaki deligin arasinda olusan enkrustasyona bagli olarak Kataterin ¢ikarilmasinin
zorlagabilmesidir. Bu kateter 0zellikle buyik renal pelvisi olan hastalar igin uygundur.
[lmegi olusturmak icin, pigtail kataterin yaklastk 3 cmlik kismimin renal pelvise
girmesini gereklidir. Bu nedenle dilate olmamis bir sisteme kataterin yerlestirilmesi
oldukga zordur. (109) Ciddi renal parankimal laserasyonlardan kaginmak i¢in, bu
kateter ¢ikarilmadan dnce ipin timuyle serbest birakilmasi gereklidir. Malecot ve pigtail
kateterlerin retansiyon mekanizmalarinin siklikla yetersiz oldugu kanitlanmistir. Obez
ve hipermobil hastalarda bu tlipler siklikla yerinden c¢ikar. Tiipler ayrica belirgin
intrarenal kanama, tas fragmantasyonu ya da mukus varliginda amacia hizmet

edemeyebilir.
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Giunumuzde Urologlarin ¢ogu daha biiylik ve kendiliginden tespit edilebilen
nefrostomi  Kateterlerini  tercih  etmektedirler. Tdm nefrostomi Kateterlerinin
dizaynindaki temel 6zelliklerden biri, alt uctan girip kateterin tepesinden ¢ikacak bir
anjiografik kilavuz telin gegisine imkan verecek deligin olmasi gerekliligidir. Cogu
Councill ve Foley kateterler, iizerleri degisik maddelerle kaplanmis lateks kauguktan
yapilmustir. Bu lateks kateterlerde silikon, politef ve hidrofilik kaplamalar kullanilabilir.
(110) Balon Kkateterlerin balon kapasiteleri 5 mLdir. Foley Kateterler distal
kisimlarindaki yanlara yerlestirilmis 2 delik vasitasiyla drenaji saglarlar. Balonlar her
zaman su yada izotonik soliisyonlu sisirilmelidir, kontrast madde kullanilmamalidir.
Clnku kontrast materyalin sudan daha ytiiksek viskoziteleri nedeniyle balonun sisirme
kanalin1 tikayarak kataterin c¢ikarilmasi sirasinda balonun indirilmesinde zorluk
yaratabilir. C-flexden yapilmis olan reentry nefrostomi tupleri 24 numara Malecot
kateter olarak yapilmistir ve Malecot'un distal ucuna 18 cm. lif bir kisim ilave
edilmistir. Bu ilave 8 F capinda olup distal ucunda drenaj delikleri bulunur. Malecot
yapis1 kateterin pelvis icerisinde kalmasini saglar. Re-entry tiipiiniin avantajlar1 renal
pelvis ve lretere tekrar giris saglanmasi, drenaj icin daha genis bir liimen imkani,
materyalin daha yumusak olmasi ve tiipiin giivenle digsar1 alinabilmesi olarak
siralanabilir. Floroskopik olarak nefrostomi tiipiiniin Malecot kanatlarinin renal pelvise,
kataterin distal ucunun treteropelvik bileskeye ve kuyrugunda ireterin alt kismina
yerlestiginden emin olunmalidir. Re-entry tiipiiniin baslica dezavantaji ucunun Ureteral
limende yerlesmesidir. Hastanin viicut yapisina bagimli olarak 18 cmlik distal segment,
iliak bifurkasyonla {lireterovezikal bileske arasinda herhangi bir yere yerlesebilir.
Dairesel tup ya da U-halka nefrostomi eski zamanlarda sik tercih edilen bir katater
modeli olup, yeni tip Kkataterlerin piyasaya c¢ikmasiyla giinimuzde genellikle
kullanilmamaktadir. Yine de kolaylikla degistirilebildiginden, nadiren enfeksiyon ya da
tas formasyonuna neden oldugundan, cok az intrarenal kanama yaptigindan ve
irrigasyon i¢in de kullanilabildiginden U-tlipu hala bir alternatif olarak yerini muhafaza
etmektedir. (111)

Operasyon esnasinda ve sonrasinda komplikasyon gelismeyen hastanin sondast
postoperatif 1. glinde alinir. Hematiirinin azalmasin1 takiben, hastanin atesi de yoksa 48.
saatte bir nefrostogram ¢ekilir. Ekstravazasyonun olmadigi ve lireterden asag1 gecisin

serbest olarak gozlendiginde nefrostomi katateri ya cekilir ya da ertesi gline kadar
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klempli tutulabilir, bu konuda goriigbirligi yoktur. Katater kapali tutulursa ve o donem
de sorunsuz geger ise nefrostomi katateri gekilebilecek ve hasta o glin yani postoperatif
72. saatten sonra taburcu edilebilecektir. Nefrostomi tiipii alindiktan sonra yaradan idrar
gelmesi durumunda, hasta ilk 24-48 saat siki1 pansuman ve gerekirse ileostomi torbasi
yapistirilarak izlenir. Islatma devam ederse, hastaya 1-2 haftaligina double-j katater
yerlestirilebilir.

Bellman ve arkadaslar1 secilmis hastalarda PNL morbiditesini azaltmak igin
nefrostomi tiipliniin birakilmamasini 6nerdiler. (112) 1984'de Wickham ve arkadaslari,
tiipsiiz PNL uyguladiklari se¢ilmis hastalarda basarili sonuglar bildirdiler . (113) TUpsiiz
PNL halen tartisma konusudur, ancak tirologun ikincil isleme gerek duymayacagindan
emin oldugu se¢ilmis olgularda (geride belirgin rezidiiel tas yiikii olmayan, operasyonu
2 saatten az siiren, tek giris yapilan, toplayici sistemde perforasyon olmayan ya da

belirgin kanamasi olmayan hastalar) uygulanabilir.

2.11.8 Ozellikli Olgularda Perkiitan Tas Cerrahisi

iki Tarafh Es Zamanda PNL:

Bilateral bobrek taslh olgularda iki tarafli es zamanda PNL yapilabilir. Ilke
olarak once daha semptomatik olan tarafa yaklagsmak, bu olmadig: takdirde yapilmasi
zor olan tarafa oncelik vermek gereklidir. (56, 114) Ugras ve arkadaslarinin 2008’de
yapmis olduklar1 42 vakalik caligmada operasyon zamanina, intraoperatif bulgulara,
kanamanin durumuna, kan basincina, kan pH’sina, oksijen satiirasyonu bagli olarak
bilateral es zamanli PNL ‘nin giivenli ve etkin bir sekilde yapilabilecegini
gostermislerdir. (115)

Soliter Bobrek:

Tek bobrekli hastalarda herhangi bir risk artist olmaksizin PNL rahatlikla
uygulanabilir. (117) Jones ve arkadaslar1 obstriiktif soliter bobrekli hastalar Uzerinde
yaptiklari ¢aligmalarinda, bobrek fonksiyonlarinin diizeldigini yaymlamislardir. (118)

Atnah Bobrek:

Atnali bobrek, bobregin en sik goriilen konjenital anomalisidir. Atnali
bobreklerde goriilen taglarda bobreklerin  yerlesiminden dolayr bazen ESWL
yapilamayabilir. Bu hastalar da PNL ile tedavi edilebilirler. (119,120) Atnali

bobreklerin daha derin yerlesimli oldugu ve tasa ulasmak i¢in {ist ve orta kaliks girisi
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yapmak gerektigi unutulmamalidir. Bu olgularda rotasyon anomalisinden dolay1 bobrek
parankimi tamamen dorsale doniiktiir. Toplayici sistem ise ventraldedir. Siklikla atnali
bobreklerde retrorenal kolon da gorilebilir. Dolayisiyla bu anomalilerde PNL Oncesi
bilgisayarlt tomografi yapilmasi olduk¢a faydali olacaktir. Ayrica tas yiikiine ve
lokalizasyonuna bagli olarak bu hastalarda ESWL, fleksibl iireteroskopi ve laparoskopik
pyelolitotomi uygulamasi alternatif tedavi yaklasimlaridir. (120)

Pelvik Bobrek:

Pelvik bobrek sakrumun Oniinde ve peritonun arkasinda bulunmaktadir. Araya
giren barsak anslar1 nedeniyle karin 6n duvarindan giris yapilamamasi PNL isleminin
transplante bobrege gore daha komplike olmasina neden olur. (120) Holman ve Toth
laparoskopi destegi ile transperitoneal PNL uyguladiklari basarili bir seriyi
yayinlamislardir. (121)

Morbid Obezite:

Asirt sigman hastalar PNL acisindan teknik zorluk olusturmanin yaninda
anestezi agisindan da sorunludurlar. Ventilasyonu kolaylastirmak amaciyla flank
pozisyonu tariflenmistir. (123,124) Ancak bu pozisyon daha uzun bir nefrostomi
traktina neden oldugu gibi bobrek hareketleri de daha fazla olmakta ve asiri sisman bir
hastanin yan pozisyonda yatmasina bagli olarak ezilme sendromu da meydana
gelebilmektedir. Bu hastalarda artik ekstra uzun Amplatz ¢alisma kiliflar1 ve rijit
nefroskoplar gelistirilmistir. (122)

Yashlarda ve Cocuklarda PNL.:

Yasli hastalarda PNL rahatlikla uygulanabilir. Yash hastalarda kan transfiizyonu
orani daha ytiksektir. Bu durum kanamaya bagli degildir. Bunun sebebi ateroskleroz ve
kardiyak hastaliklar nedeniyle hastalarin az kan kaybini bile tolere edemeyecekleridir.
Dore ve arkadaslar1 1iyi kontrol edilmis komorbiditelerin operasyon riskini,
hemodinamik parametreleri ve renal fonksiyonu etkilemedigini belirtmislerdir. (125)
PNL pediatrik yas grubundaki bobrek taglarinin tedavisinde komplikasyon oranlarinda
artig olmadan etkin ve giivenilir bir sekilde uygulanabilmektedir. (126,127)

Diger:

Ureteropelvik bolge darliklart perkiitan yoldan endopyelotomi ile tedavi
edilebilmektedir. Ureteropelvik bdlgeye yaklasmak icin iist veya orta kaliksten giris

yapmak gerekir. Dar bolge periiireteral yag dokusu goriilene kadar insize edilmelidir.
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Ureteropelvik bolgenin zengin damarsal komsuluklari nedeniyle insizyon, damarsiz
bolge olan lateral boliimiinden yapilir. Ozellikle pediatrik grupta ve geng hastalarda
darlik nedeninin damar basisinin olmadigi anlasildiktan sonra opere edilmesi
onerilmekte fakat bu konuda gorusbirligi yoktur. (128-129) Sistoskopi ile retrograd
yoldan iireter kateterizasyonu yapilamayan durumlarda ve {ireteroskopi ile tedavi
edilemeyen iireteral darliklarda perkiitan yolla kateterizasyon, balon dilatasyon veya
endoskopik insizyon yapilabilmektedir. Basit bobrek kistlerinin de perkiitan yaklasimla
tedavisi mumkdandur. (130,131)

Toplayict sistem igindeki tagin yaptigr obstriiksiyon sonucu gelisen intrarenal
abselerde (piyonefroz) dnce perkiitan nefrostomi yerlestirilerek absenin drenaji saglanir.
Uygun antibiyotik tedavisi sonrasinda enfeksiyon kontrol altina alinarak hasta tekrar
degerlendirilir ve uygun yontemle bobrek tasina miidahale edilebilir. (132)

Bobregin transizyonel hiicreli karsinomu o6zellikle tek bobrekli hastalarda ve

diisiik dereceli timorlerde perkitan yolla rezeksiyon yapilarak tedavi edilebilir. (133)

2.12 PNL Komplikasyonlari

En deneyimli tirologlarin uyguladigi prosediirlerde bile perkiitan nefrolitotomi
uygulanan hastalarin %1,1 — 7’sinde major, %11 — 25’inde de minér komplikasyonlar
olusabilir. PNL komplikasyonlari, islemin baslangicindaki giris ve trakt dilatasyonu ile
ilgili olanlar, tas kirilmasi ve alinmasi ile ilgili olanlar, ameliyat sonrasi iyilesme ve
nefrostomi tiiplerinin kullanilmas: ile ilgili olanlar ve PNL’nin bdbrek fonksiyonlarina
etkisi seklinde incelenebilir. (134)

Bobrege igne girisinden itibaren, islemden giinler sonrasina kadar kanama
goriilebilir. Kanama durumunda nefrostominin kapatilip eksternal kompresyon
uygulanmasi, nefrostomi traktinda balon katater sisirilmesi erken evrelerde kanamayi
cogunlukla onlemektedir. Segura iglem sonrasi intravendz mannitol verilmesi ve 30-40
dakika boyunca nefrostomi tiipliniin klemplenmesi ile venéz kanamalarin her zaman
kontrol edildigini bildirmektedir. (141) Hematiri perkiitan tas cerrahisinden sonra
biiyiik siklikla goriilmektedir. Ancak ilk 48-72 saatte c¢ogunlikla kendiliginden
durmaktadir. Gecikmis ve uzamis kanama %0,5-1,2 oraninda gelisebilecek

pseudoanevrizma ve arteriovendz fistiilii akla getirmelidir. Tanida anjiografi tedavide
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ise embolizasyon uygulanir. Embolizasyonun Onleyemedigi parsiyel, hatta total
nefrektomiye giden vakalar da bildirilmektedir. (141)

Cogunlukla agresif trakt dilatasyonu veya tas kirma islemi sirasinda olusabilen
toplayici sistem perforasyonlar1 eger cerrahi sonrasi1 bobrek iyi drene ediliyorsa siiratle
kendiliginden iyilesir. Nefrostomi tiipiiniin ¢ekilecegi zaman verilen kontrast maddenin
ireteropelvik bileskeden rahatlikla gegtigi goriilmelidir. Operasyon sirasinda iiretere
diismiis kiicik bir tas parcasinin lireteri tikamasi, nefrostomi tiipiiniin ¢ekilmesinden
sonra trakttan ve perforasyon alanindan idrar drenajina sebep olabilmektedir.

11. kot tizerinden yapilan girisimlerde intratorasik komplikasyon riski 12. kot
tizerinden yapilan girisimlere oranla daha yliksektir. Yapilan g¢aligmalar 11. Kot
lizerinden yapilan girisimlerde plevral effiizyon, pndomotoraks ve solunumla ilgili
intratotasik komplikasyon oraninin 12. kot tizerindeki giriglere gore 16 kat daha yuksek
oldugunu bildirmektedir. (135,136)  Siiphe iizerine ¢ekilen akciger grafisinde
intraplevral sivi gozlenirse gogiis tiipii yerlestirilmelidir. (137) Akcigere travma riskini
en aza indirmek i¢in bobrege yapilan tiim interkostal girisler akcigerler soniik durumda
(ekspirasyonda) yapilmalidir. Fakat ne kadar 6nlem alinirsa alinsin yaklasik %0,1-3
oraninda PNL’de hidrotorax veya pnomotoraks gelisebilmektedir.

Normalde bobregin anterior ve hafif medialinde yer alan kolonun %0,2 oraninda
perkiitan nefrolitotomi sirasinda yaralanabilecegi bildirilmistir. Cesitli sebeplerle
genislemis kolon varligi ve c¢ok zayif hastada lateralden yapilmis Access kolon
perforasyonu i¢in risk olusturmaktadir. Kolonda bir genislemeden siiphelenildiginde
bilgisayarlt tomografi ile degerlendirme faydali olacaktir. Atnali bobrek varliginda
retrorenal kolon olasiliginin artmasi perkiitan girisim oncesi bilgiayarli tomografi
yapilmasini gerektirmektedir. islem sonu gekilen nefrostografide kolona kontrast madde
gecisi gozlenirse gastrointestinal sistem ile iiriner sistemin drenajini birbirinden ayirmak
gerekmektedir. Bunun igin driner sisteme bir double J stent, kolon igine ise bir foley
veya council katater yerlestirilerek bu iki sistem arasinda fistiil gelisimi onlenmeye
calisilir. On giin sonra ¢ekilen grafide iki sistem arasinda iliski olmadig1 gosterilirse
tupler cekilebilir. Kolon perforasyonu intraperitoneal ise peritoniti onlemek igin agik
cerrahi gerekecektir.

Perkiitan cerrahi sirasinda tercih edilen irrigasyon sivisi serum fizyolojiktir. Bu

stvinin  ekstravazasyonu  retroperitoneal, intraperitoneal veya intravaskuler
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kompartimana olabilir. Retroperitoneal ekstravazasyon, toplayict sistem perforasyonu
ya da traktin bobrek kapsiilii gerisinde kaldigi durumlarda goriilebilir. Nefrostomili
drenaj ile perforasyonlar siiratle iyilesmekte, retroperitoneal sivi konservatif izlemle
absorbe olmakta ve ¢cogunlukla sorun yaratmamaktadir. Intraperitoneal ekstravazasyon
daha az sikliktadir ama retroperitoneal ekstravazasyondan daha ciddi bir komplikasyon
olarak goriiliir. Hasta pron pozisyonunda oldugu icin batinda gelisen distansiyonu
farketmek zor olabilir. Anestezi uzmani, nabiz basincinda azalma ve santral venoz
basingta artisa eslik edecek sekilde hastanin diastolik kan basincindaki artis1 fark eder.
Daha sonra karin basmcmin artmasiyla ventilasyon daha zorlasir. Buyik
ekstravazasyonlarin erken taninmasi ¢ok Onemlidir. Bazi1 yazarlar PNL esnasinda
irrigasyonun giris ve ¢ikisinin monitdrize edilmesini ve eger 500 ml'den fazla bir fark
goriiliirse islemin durdurulmas: gerektigini &nermektedir. (138) Intraperitoneal
ekstravazasyon guclu ditrezis uygulayarak tedavi edilebilir, buna alternatif olarak
peritoneal drenajin uygulanabilecegi bildirilmistir. (139)

Eger organomegali yoksa, PNL ile dalak ve karacigerin yaralanmasi nadir
goriilen bir durumdur. Dalagin perfore veya lasere oldugu durumlarda genellikle
splenektomiyle sonuclanacak derecede kanama meydana gelir ve cerrahi eksplorasyon
gerekir. Karaciger yaralanmalarinda ise tedavi konservatiftir ve nadiren cerrahi
eksplorasyon gerekir.

PNL oncesinde hasta idrarinin mutlak steril olmasi gerekmektedir. Perkiitan
veya endoskopik girisimlerden sonra septik sok gelisimi %1,2 olarak bildirilmistir.
(140) Antibiyotik proflaksisi bircok endoiiroloji merkezinde steril idrar1 olan hastalarda
preoperatif uygulanmakta ve postoperatif 48 saat veya nefrostomi katateri cekilene

kadar devam edilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ekim 2009-Ekim 2011 tarihleri arasinda Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi 2. Uroloji kliniginde bdbrek tasi nedeniyle toplam 200 hastaya
PNL ameliyat1 yapildi ve bu hastalardan secilmis 35 olguya ameliyat sonrasi nefrostomi
tipti yerlestirilmedi. Bu olgular tipsuz PNL olarak incelendi ve hastalarin verileri
retrospektif olarak analiz edildi.

Komplike geyik boynuzu tasi olan, multipl perkiitan giris gerektiren,
antikoagiilan tedavi alip antitrombosit tedavi cerrahi 6ncesi giivenli olarak kesilemeyen
ve pyonefrozu olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Biitlin hastalarin ayrintili anamnezi alindi. Girisim planlanan renal {initeye daha
onceden agik, endoskopik, perkiitan bir girisim veya ESWL tedavisi uygulanip
uygulanmadig1 sorgulandi. Onceki girisim ESWL ise seans sayis1 kaydedildi. Hastalar
intravendz Urografiye ek olarak ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi, renal
sintigrafi gibi (DMSA) gorintiileme yodntemlerinden birinin  kombinasyonu ile
degerlendirildi. Tas boyutu direkt iiriner sistem grafisinde tasin en uzun capt ve buna
dik ¢apm carpimi ile cm? olarak hesaplandi. Radyolojik tekniklerle tasin biiyiikligii,
yerlesimi, bdbregin pozisyonu, pelvikalisiyel yapilarin durumu girisim 6ncesi
degerlendirildi. Islem &ncesi yapilan bobrek ultrasonografisi ile renal Unitedeki
dilatasyon minimal, orta ve ileri olmak tizere degerlendirildi.

Tiim hastalar operasyon Oncesi tam kan sayimi, serum elektrolit degerleri,
bobrek ve karaciger fonksiyon testleri yoniinden, kanama ve koagulasyon parametreleri,
serolojik testleri (HBV, HCV, HIV), tam idrar tekiki ve idrar kiiltiirii ile degerlendirildi.
Antikoagulan ilag kullanan hastalar ilgili bolumlerce konsllte edilerek operasyona hazir
hale getirildi. Idrar kiiltiiriinde {ireme olan hastalar operasyondan dnce en az bir hafta
antibiyotik tedavisine alindi ve idrar kiiltiirleri steril olduktan sonra opere edildi.

Olgular bazi kriterlere uyularak belirlendi. Bunlar, tek girisim yapilan, bobrekte
belirgin hidronefrozu olmayan, karst bobregin saglam oldugu, tas yiikiiniin hafif veya
orta oldugu, rezidiiel tagin kalmadigi, operasyon esnasinda kanama ve perforasyonun
gelismedigi ve Uretero-pelvik 6demin izlenmedigi vakalardir. Ameliyattan hemen sonra
kan biyokimyasi, tam kan saymmi, 1., 3., 6., 24., saat viziiel agr1 skorlamasi ile agri

degerlendirmesi yapildi. Analjezik ihtiya¢ halinde yapildi ve saati kayit edildi. USG ile
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bobrek cevresinde ekstravazasyon veya perirenal hematom olup olmadigina bakildi,
hicbir hastada 6nemli perirenal mayii, Grinoma izlenmedi. Operasyon sonrasi artik tas
cekilen DUSG ve (riner USG ile degerlendirilip rezidiel tas yiikii belirlendi. Higbir
hastada rezidiiel tas izlenmedi.

Teknik:

Hastalar supine pozisyonda anestezi tarafindan uyutulduktan sonra, litotomi
pozisyonuna alinip, 22 F sistoskop kullanilarak 5-6 F iki ucu agik Ureter kateteri Uretere
yerlestirildi. Cocuklarda pediatrik sistoskop ve 4,8 F iireter kateteri tercih edildi. Bazi
hastalarda ucu agik iireter katateri lireterden ilerletilemediginde, iireter katateri iginden
kilavuz tel bobrege gonderilerek daha sonra kilavuz tel Gzerinden Ureter kataterinin
bobrege iletilmesi saglandi. Bu sekilde de basarili olunamadi ise (Ureterorenoskop
esliginde iireter katateri bobrege gonderildi. Ureter kateterinin toplayici sisteme yerlesip
yerlesmedigi floroskopi ile kontrol edildi. Ureter kateteri, iiretral olarak yerlestirilen 14
F-16 F foley iiretral katetere, hastay1 supin pozisyondan prone pozisyona ¢evirirken yer
degistirmesinin Onlenmesi icin, serbest siitiir ile koprii yapilarak birbirine tespit edildi.
Hastanin bas ve boynu anestezi tarafindan 6zenle korunarak pron pozisyonuna alindi.
Yiiziistli yatan hastanin rahat nefes alabilmesi i¢in omuz anterior ve aksillerden slikon
yastik ile desteklendi. Ayrica diz ve dirseklerin ameliyat masasi ile temas eden yerleri
uygun buyuklikteki slikon halkalar ile desteklendi. Birbirine baglanan iireter katateri ve
foley sonda arasindaki koprii kesilerek iireter katateri serbestlendi. Uygun saha temizligi
yapildiktan sonra 6zel perkiitan ortii hasta {izerine serildi. Ureter katateri perkiitan
ortlstindeki kuglk bir delikten disart ¢ikarildi. Kamera, 1sik kablosu, su hortumu ve
litotriptorlerin hazirligi tamamlandiktan sonra lomber igne girisi i¢in endourolojik masa
cerrahin rahat caligabilecegi uygun yiikseklige getirildi.

C-kollu floroskopi cihazi 90 derece ve 30 dercede tasin ve girilecek kaliksin yeri
klemp ile isaretlendi. 30 derecede girilmek istenen kalikse 18 gouge elmas uglu igne ile
floroskopi esliginde ulasildi ve ignenin derinligi 90 derecede konrol edildi. Toplayici
sisteme girildigi disiiniildiigiinde ignenin mandreni ¢ekilerek idrarin aspirasyonu
gbzlendiginde toplayict sistemin i¢inde olundugu diisiiniildii. Daha sonra 0.035-0.038
inch, J ve diz uclu kilavuz tel igne iginden taplayici sistem igine yollandi. Kilavuz tel
Ozellikle Uretere gecirmek icin maniple edildi. Bu saglanamazsa kilavuz tel mimkin

oldugunca toplayici sistem iginde dondiiriilmeye ¢alisildi. Kilavuz tel Gzerinden anjio
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katater yollandi ve bunun iizerinden sirasiyla 18-22-30 F veya ¢ogu kez direkt 30 F
amplatz dilatator ile renal parankim dilate edildi ve 30 F ¢alisma kilifi toplayici sistem
igerisine yerlestirildi. Nefroskopla girildikten sonra 60 cm yiikseklik ve viiciit 1sisina
yakin 1sidaki salin solusyonuyla irrigasyon saglanarak goriis saglandi. Taglar
litotriptorlerle kirtlip uygun forsepsler yardimiyla ekstrake edildi. Tas tutucularla bile
yakalanamayacak kadar kiigiik boyuttaki tas pargalari standart ameliyat aspiratoriine
takilmis ve her iki ucu kesik 20 F’lik bir nelaton sonda yardimiyla aspire edilerek
cikarildi. Toplayict sistem igerisinde iireter katateri gozlendiginde, tireter katateri
icinden kilavuz tel yollandi ve bu kilavuz telin ¢alisma kanalindan disar1 ¢ikarilmasi ile
‘through-through access’ saglanmis oldu. Inter kostal girislerde anestezi tarafindan
ekspiryum yapilarak giivenli giris saglandi.

Bobregin tastan temizlendigi nefroskopik ve floroskopik olarak kontrol
edildikten sonra kilif ve kilavuz tel ¢ikarilip insizyon yeri ipek sutlr ile sutlre edilerek
isleme son verildi.

Sonuglar “tagsiz (SF)”, “klinik onemi olmayan fragmanlar (KORF)” ve
“basarisiz (rezidiiel taslarin varliginda)” olarak siniflandirildi. Asemptomatik, 4mm’den
kiiciik, obstrilksiyon yapmayan ve infekte olmayan taslar KORF olarak kabul edildi.
Operasyon sonunda tassiz olan veya KORF kalan hastalarda ydntem basarili olarak
kabul edildi.

Istatistiksel Analiz:

Stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma (SD)
degerleri ile gosterildi. Verilerin normal dagilimi varsayimi Kolmogorov-Smirnov testi
ile test edildi. Iki grup ortalama degerlerinin karsilastirilmasinda Eslestirilmis Student’s
t testi (Paired Student’s t test) kullanildi.

Hipotezler cift yonlu olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug¢ kabul
edildi. Istatistiksek analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
paket programi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Klinigimizde tlpsiz PNL operasyonu uygulanan toplam 35 olgunun verilerini
inceledik. Yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi, PNL 6ncesi bobrek operasyonu ve ESWL
Oykisl oranlart ve ESWL seans sayist degerlendirildi. Hastalarin ortalama yasi
43,17+14,362 (7-69) olarak hesaplandi. Hastalarin 18°i (%51,4) erkek, 17‘si (%48,6)
kadindi. Hastalar klinigimize basvurmadan 6nce 22 olguda (%62,8) basarisiz ESWL
Oykisl mevcuttu ve ortalama seans sayist 3,3 idi. Daha Once hastalarin gegirmis
olduklar1 PNL veya agik operasyonlar incelendiginde 24 (%68,5) hastanin primer, 10
(%28,5) hastanin sekonder, 1 (%2,85) hastanin tersiyer oldugu saptandi.( Tablo 2)

Tas lokalizasyonlar1 yoniinden incelendiginde; 20 (%57,1) hastanin izole alt
kaliks, 2 (%5,7) hastanin pelvis+alt kaliks, 2 (%5,7) hastanin orta kaliks, 1 (%2,9)
hastanin st kaliks, 10 (%28,6) hastanin ise pelviste yerlesimli taglar1 vardi. Ortalama
sag bobrek tas alan1 0,9680+0,20278 (0,64-1,2) cm?, ortalama sol bobrek tas alani
1,01+ 0,321 (0,4-2) cm? olarak hesaplandi. Hastalarin renal ektazi dereceleri
incelendiginde 24 (%68,6) hastada ektazi saptanmazken, 1 (%2,9) hastada hafif derece,
10 (%28,6) hastada orta derecede ektazi saptandi. Tiim hastalarin taslar1 opak idi.
(%100) (Tablo2)

Hastalarin 24’{ine (%68,6) alt kaliks, 10’nuna (%28,6) orta kaliks, 1’ine (%2,9)
ise st kaliks girisi uygulandi. 34 (%97,1) hastaya subkostal, 1 (%2,9) hastaya
suprakostal giris uygulandi. Ortalama ameliyat suresi 34,73+21,446 (5-90) dakika,
ortalama skopi suresi 6,04+4,155 (1-17) dakika olarak belirlendi. Ortalama hastanede
yatis siiresi 1,27+0,364 (1-2) giin olarak saptandi. ( Tablo 3)

Hastalara ameliyat sonrasi1 donemde analjezik olarak intramuskiiler NSAII (Non
steroidal antiinflamatuar ilag) uygulandi, hastalarin higbirinde ameliyat sonras1 agr1 i¢in
morfin veya tirevlerine ihtiya¢ duyulmadi. Postoperatif 1.saate kadar gecen sirede 18
(%51) hastaya analjezi ihtiyac1 dogarken, postop 6.saatte 6 (%17) hastaya analjezi
ithtiyact olmustur. Viziiel agr1 skoru (VAS) 1. saatten 24. saate kadar istatistiksel olarak
olduk¢a anlamli bicimde azalmistir. Viziiel agr1 skorunun degisimine paralel olarak
analjezik ihtiyaci olan hasta sayisi ilk saatlerde daha yulksekti. VAS ortalamasi; 1.saat
VAS ortalamasi 10 puan iizerinden 5,8+1,5 iken, 6.saat VAS ortalamasi 3,8+1,22 idi,
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24. saat VAS ortalamas:1 3,1+ 2,3 idi. Hastalara uygulanan analjezik doz sayisi
ortalamast 1,2+0,7 idi. ( Tablo 4)

Tablo 2: Hastalarin preoperatif demografik verileri.

Degiskenler (n=35)
Ortalama yas 43,17+14,362 (7-69)
Cinsiyet
Erkek 18 (%51,4)
Kadin 17 (%48,6)
ESWL oykusu 22 (%62,8)
ESWL seans ortalamasi 3,3

Gegirilmis renal cerrahi

Primer 24 (%68,5)
Sekonder 10 (%28,5)
Tersiyer 1 (%2,85)

Ortalama tas boyutu

(cm2)

Sag 0,9680+0,20278 (0,64-1,2)

Sol 1,01+ 0,321 (0,4-2)
Ektazi derecesi

Yok 24 (%68,6)

Hafif 1(%2,9)

Orta-ileri 10 (%28,6)
Opasite Opak (%100)

Hastalarin preoperatif ve postoperatif serum BUN, kreatin (Cr) ve hemoglobin
(HGB) degerlerinin karsilastirma sonuglar1 Tablo 2’ de sunuldu. Tablo 2’deki sonuglar
incelendiginde, BUN, Cr ve HGB preoperatif ve postoperatif ortalama degerleri
Eslestirilmis Student’s t Test (Paired Student’s t Test) ile karsilastirildi. Her ii¢
degiskenin preop ve postop ortalama degerlerinin anlamli diizeyde farkli oldugu
bulundu (p<0.001). (Tablo 5)
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Tim hastalar rutin olarak postoperatif direk Uriner sistem grafileri ve
ultrasonografi ile degerlendirildi, tiim hastalar tamamen tassiz ve higbir hastada
perirenal ekstravazasyon saptanmadi. Hastalar sorunsuz olarak taburcu edildi.
Postoperatif tiim hastalarin tag analizleri ve metabolik taramalar1 yapilip gerekli medikal
tedavileri planlanip diyet onerilerinde bulunuldu. Bir hastada postoperatif 3 hafta sonra
anemi (HGB:9gr/dl) ve 8x8 cm boyutta perirenal kolleksiyon izlendi, hasta konservatif
izlem ve kan transflizyonuyla stabil hale getirilip taburcu edildi. Olusan bu ge¢

komplikasyon hastanin yapmis oldugu agir fizik zorlanmaya baglandi.

Tablo 3: Operasyonla ilgili 6zellikler

Degiskenler (n=35)
Tas lokalizasyonu
Izole alt kaliks 20 (%57,1)
Pelvis-alt kaliks 2 (%5,7)
Izole iist kaliks 1 (%2,9)
Izole orta kaliks 2 (%5,7)
Pelvis 10 (%28,6)
Giris sekli
Subkostal 34 (%97,1)
Suprakostal 1 (%2,9)
Operasyon suresi (dk) 34,73+21,446 (5-90)
Skopi suresi (dk) 6,04+4,155 (1-17)
Hastanede yatis siiresi (giin) |1,27+0,364 (1-2)
Basari(tastan tam %100
temizlenme+klinik 6nemsiz
rezidi) KOR
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Tablo 4:Analjezik saati, doz sayis1 ve vizuel agri skoru

Degiskenler (n:35) P degeri
Analjezik doz sayis1 1.2+0,7 0,227
Analjezi saati
1.saat 18 (%51) 0,631
3.saat 11(%31,4) 0,370
6.saat 6 (%17) 0,516
24.saat 3(%8,5) 0,086
Viziel agn skoru (VAS)
1.saat 5.8+1,5 0,382
3.saat 4,88+1,34 0,493
6.saat 3.8+1.22 1,000
24 .saat 3,1+ 2,3 1,000

(P degeri: Grup i¢i degisimin anlamlilik derecesi)

Tablo 5: Hastalarin Preop ve Postop BUN, Cr ve HGB degerlerinin karsilastirma t

sonuclari
51 Preop Postop t 0
Degiskenler %+ SD g
<0.001
BUN 28,00+5,391 32,73+ 7,498 5,447
o 794+,159 059+,174 8,717 <0.001
Hes 13,32+1,191 | 12,38+1,292 10,399 <0.001

(X :Ortalama deger, SD: Standart Sapma, t: Student’s t Testi degeri, p: Anlamlilik

duzeyi)
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5. TARTISMA

Uriner sistem taslar1 oldukca sik rastlanilan, ge¢miste dnemli morbiditeye neden
olan, buyuk cerrahi gereksinim ve olduk¢a uzun iyilesme donemine ihtiyaci olan bir
sorundur. Bobrek taslarinin agik ameliyat ile ¢ikarilmasi son 20-25 yila kadar secenegi
olmayan bir yontem olarak uygulanmistir. Bu tiir ameliyatlarin hastay1 uzun siire giinliik
aktivitelerden ve isinden ali koymasi yeni tedavi modalitelerinin arastirilmasina
yoneltmis ve ESWL, PNL, RIRC ve laparoskopi gibi minimal invaziv yéntemler bu
yillardan sonra geligme gostermistir.

Perkiitan nefrolitotomi bobrek taslarinin ¢oguna uygulanabilmesi ve yiiksek
basar1 oranlar1 elde edilmesi nedeniyle giiniimiizde tas hastaligi tedavisinde seckin bir
yontemdir. Avrupa ve Amerika tas tedavisi kilavuzu; bobrek taglarinin tedavisinde ilk
secenegin ESWL oldugunu gostermektedir. Ozellikle 2 cm iizerindeki sert taslarda veya
ESWL ile kirilamamig taglar PNL icin ana endikasyonlar1 olusturmaktadir. Ayrica
obstriiktif {liropati varliginda, enfekte taslarin tedavisinde PNL 6n planda
diistinulmelidir. (141)

Rupel ve Brown daha once agik ameliyat ile nefrostomi tlipii koyduklar1 tek
bobrekli bir hastada endoskopla girerek, pensle obstriikksiyon yapan tasi g¢ikardilar.
(142) Fenstrom ve Johansson 1976°da perkiitan pyelolitotomi olarak adlandirdiklari
yeni tas cerrahisi yontemini yaymlamiglardir. (143) Daha sonra bu yontem suratle
popiilarize olmus ve agik cerrahi gerektiren tiim hastalarin perkiitan yontem i¢in uygun
aday olduklar1 6ne siiriilmiistir. ESWL de 1980’11 yillarda giderek artan oranlarda tas
hastaliginin tedavisinde kullanilmaya baslanmis ve hastalarin ¢ogunlugunda ilk ve en
onemli tedavi secenegi olmustur.

Dizeltilemeyen kanama diyatezi, gebelik, aktif Griner enfeksiyon varliginda
veya hastaya pozisyon vermeyi kisitlayacak diizeyde ortopedik anomalisi olan hastalara
PNL isleminin uygulanmasi kontraendikedir. Bunun disinda ESWL basarisizligi, alt
kaliks yerlesimli tag, morbid obezite, ektopik-atnali bobrek, skolyoz-kifoz gibi vicut
deformiteleri, kaliks divertikiil taslari, kaliks boynu darligi, gebelik ve hasta istegi gibi
durumlarda alternatif bir yontem olarak giiniimiizde tercih edilebilen RIRC, ¢ok kirilgan
enstrumanlara sahip olmasi1 ve bu yontemle kirilan taslarin extraksiyonunda yasanan
zorluklar sebebiyle kisithi kullanimi vardir. (144) Laparoskopik yontemlerin bobrek

taglarinin tedavisindeki yeri sinirli olmakla birlikte URS, PNL ve ESWL gibi birinci
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basamak uygulamalarin basarisiz kaldigi olgularda, biiyiik, uzun siiredir {iriner sistemde
yerlesik ve limene tutunmus taslarda, parcalanmasi zor sistin ve kalsiyum oksalat-
monohidrat iceren tash olgularda, kalisiyel divertikiil i¢inde tasi olan ve es zamanl
uretero-pelvik darlikla beraber iist {iriner sistem tasi olan olgularda tercih edilebilir.
(145,146) Alan1 40x30 mm’den biiyiik taslarin tedavisinde PNL ve ESWL
kombinasyonu (sandvi¢ yOntemi) bir tedavi segcenegi olarak kullanilabilir ve basari
orani %71-96 arasinda olup PNL’den sonra ESWL’nin daha etkili oldugu bildirilmistir.
(147)

Bobrek taslarinin tedavisinde ana amag¢ miimkiin oldugunca taslarin tamaminin
cikartlmasidir. Aksi takdirde geride kalan tas pargaciklari yeni taglarin olusumu igin
niive olusturmasi yaninda agri, enfeksiyon ya da iiretere diiserek obstriiksiyon nedeni
olabilir. Acik tas cerrahisinin uygulandigi donemlerde ameliyat sonu bobregin i¢inde tas
kalmasi basarisizlik olarak degerlendirilmekteydi. ESWL ile tas kirmanin
yayginlagsmasindan sonra tedavi sonrasi kalan tas parcalarmin, klinik olarak hastaya
zarart olup olmadig: tartisilmaya baslandi ve klinik 6nemi olmayan fragman tanimi
ortaya ¢ikti. Bu tanim kismen dogru olsa da, halen hangi fragmanin klinik olarak
anlaml1 hangisinin anlamsiz oldugunu belirleyen kesin bir kriter yoktur. Glinimuzde 4
mm’den kiigiik, infekte olmayan, agriya veya obstriiksiyona sebeb olmayan tas parcalari
klinik olarak anlamsiz fragman (KORF) olarak degerlendirilmektedir ve bu
fragmanlarin  %85’inin spontan olarak diisecegi, agriya neden olmayacagi kabul
edilmektedir.

Giliniimiizde iiriner sistem tas hastaliginin tedavisindeki en 6nemli sorunlardan
biri, hastalarda saptanan taslarin etkili yontemler kullanilarak ve basariyla tedavi
edilebilmesine karsin, yiiksek tas rekiirrens orani nedeniyle ileride ayni hastada yeni
operasyonlar gerekmesi olasiligmin fazla olmasidir. Uriner sistem taslari, bir dnlem
alinmadig1 takdirde on yil i¢inde ortalama %50 oraninda tekrarlamaktadir. (148) Bu
durum, tas hastaliginin tedavisinde endoskopik ve minimal invaziv yontemlerin 6nemini
ortaya koymaktadir. (149)

Metabolik bozukluk sonucu olusan taslarin tedavisi sonrasi kalan KORF’lar
onem arz etmektedir. 1992’de Premingier ve arkadaslari ESWL sonrasi residiiel

fragman kalan hastalarin, metabolik olarak tedavi edilmediklerinde, yiiksek tas olusum
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oranlarina sahip olduklarini bildirilmektedir. (150) Calismamizda biz de hastalarimiza
tag analizi ve metabolik degerlendirme yaparak tedavilerini diizenledik.

PNL sonrasi iiriner sistem drenaji i¢in optimal yontem tam olarak ortaya
konulamamakla beraber yayinlarda teorik olarak avantaj ve dezavantajlar1 oldugu
bildirilen bircok drenaj tiipleri mevcuttur. (151)

PNL gereklilikleri uluslararas1 kilavuzlarda iyi tanimlanmasina karsin, PNL
sonras1 yerlestirilen nefrostomi tiipli secimi ameliyatin yapildig1 klinige gore
degismektedir. Yaptiklar1 karsilastirmali bir ¢alismada Kim ve arkadaslari, biliyiik ve
kompleks bobrek taslarinin PNL tedavisi sonrasi nefrostomi se¢imi igin bir yaklagim
onermislerdir. (152) Bu yontem PNL sonrasi ciddi kanamasi olan 2 olgu bildiren
Winfield ve arkadaslar tarafindan sorgulanmis ve bu ylizden PNL sonrasi drenaj icin
nefrostomi tlpu yerlestirilmesi tavsiye edilmistir ve takip eden yillarda PNL islemi
sonrast bakimda rutin hale gelmistir. Buna gore komleks taslarda PNL sonrasi
nefrostomi tiipii yerlestirilmesi gereklidir. (152) Artik tas yiikii fazla oldugu zaman veya
pyonefroz varliginda, hastanin agri sikayeti olmayacagi durumlarda (spinal kord
yaralanmalarinda) re-entry nefrostomi tiipliniin yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir.
Ayrica tam tedavi i¢in ¢oklu giris yapilan biiyiik bobrek taslarinda halka uglu (circle-
loop) nefrostomi tilp Onerilmektedir. Ote yanda {ist pol girisimlerinde alt pole
yerlestirilen nefrostomi tiipii, plevral morbiditeyi azaltabilmektedir. (152)

Son yillarda PNL ameliyati sonrasi agr1i ve morbidite iizerine nefrostomi
tipliniin katkis1 ¢esitli ¢alismalarda arastirilmistir. (153-154) Bu c¢alismalarda PNL
sonras1 kullanilan daha kiigiik ¢apli nefrostomi tiiplerinin daha az agriya ve daha az
analjezik tiiketimine neden oldugu vurgulanmistir. Yine bu amagla mini-PNL (mini-
perc) olarak adlandirilan ve daha kiiciik capli nefroskop ve nefrostomi tUpUnln
kullanildig1 teknikler giindeme gelmistir. (156) Daha sonralar1 hastanin agrisini ve
hastanede kalis stiresini en aza indirmek i¢in “tiipsiiz PNL” yontemi tanimlanmistir.
(153,157) Burada PNL sonrasi hastalara tlip konulmamakta, (retere tercihe gore
Ureteral stent ya da uUreter Kateteri konularak drenaj saglanmaktadir. Bizim de
olgularimizda yaptigimiz “Tamamen tiipsiiz PNL” olarak adlandirilan yontemde ise
ameliyat sonras: nefrostomi tlipl ya da drenaj icin herhangi bir Ureter kateteri veya
stenti kullanilmamaktadir. (157)
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Nefrostomi tiipliniin Ol¢iisliin (¢apinin) ameliyat sonrast agriya katkisi bir¢ok
aragtirmacinin dikkatini ¢ekmistir. VizUel analog skalalari, yasam kalitesi formlari
kllanilarak ve agr1 kesici kullanimi gereksinimleri karsilastirilarak kiigiik ¢aph
nefrostomi tlipli kullaniminin PNL sonras1 hasta konforunu olumlu etkiledigi
bildirilmektedir. (153-154)

Kiigiik nefrostomi tiiplerinin tercih edilmesi hematokrit seviyelerindeki anlamli
degisiklikler dahil morbiditeyi arttirmadan daha az agriya sebep olmaktadir. (153)
Ayrica kiiciik nefrostomi tiiplerinin ¢ikarilmasi sonrasi giris traktindan daha az sivi kagisi
oldugu bildirilmektedir. (151) Bunun disinda nefrostomi tiipii kullanmamanin kiigiik
nefrostomi tliplerinden daha az komplikasyonlara yol agtigi da bilinmektedir. Artik
giiniimiizde minimal invaziv bir yontem olan tam tiipsiiz PNL giivenle kullanilabilmekte
ve popiilaritesi hizla artmaktadir. Bu yontem sonrasi iirinom ya da cerrahi kagak
olmadigt literatiirde bildirilmis olup bizim ¢alismamizda da bir hastada, hastanin yapmis
oldugu agir fizik zorlamaya bagli oldugunu diisiindiigiimiiz, ameliyattan 3 hafta sonra
gelisen perirenal kolleksiyon ve anemi haricinde boyle bir durumla karsilagilmamaistir.
Wickham ve arkadaslari, ilk kez tek asamali PNL islemini 1984°de tanitmis ve bu islem
tipsiiz olarak gergeklestirilmistir. (158) Yazarlar ameliyat ettikleri 100 hastada
eksternal ve internal tiip kullanmadiklarin1 ve ortalama hastanede kalis siiresinin 2,8 giin
oldugunu belirtmislerdir. (158) Bizim g¢alismamizda ortalama hastanede kalis siiresi

1,27+0,364 (1-2) giin olarak bulunmustu.

PNL’ deki hizli gelismelere bagl olarak, 1997 yilinda Belman ve arkadaslar1 ve
Bdesha ve arkadaslari birbirinden bagimsiz olarak perkiitan bobrek cerrahi sonrasi
sonrast nefrostomi tiipiiniin rutin olarak yerlestirilmesine kars1 ¢ikmislardir. (155,159)
Bu yontemle hastanede kalis siiresi, analjezik gereksinimi, normal aktivitelere doniis
zamani ve maliyet anlamli 6l¢iide azalmaktadir. Biz de ¢alismamizda benzer sonuglar
elde ettik.

Limb ve arkadaslar1 2002 de yayinladiklar1 en genis tiipsiiz PNL serisinde
tlpsiz PNL ‘nin mutlak endikasyonlari vurgulanmaktadir. (161) Bu ¢alismada 5 yillik
donemde hastalarmin % 28’ine, tiipsiiz PNL uygulandigi belirtilmektedir. Benzer
sekilde yaymlanan diger serilerde de tiipsiiz PNL gruplarinda ortalama tas ytki

genellikle kiiciiktiir. Bizim c¢alismamizda ise ortalama tas yiikii 1,1 cm? (0,4-2) dir.
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Cogu taslar bobrek pelvisi ve alt pol kaliksi yerlesimliydi ve bu taglar basit taglar olarak
nitelendirilmistir. Bu bilgiler 1s18inda tiipsiiz PNL’ nin kiiciik- orta boylu basit bobrek
taslarina uygulanabilecegi 6ne siiriilebilir. (161) Bizim 22 hastamizda oldugu gibi , PNL
uygulanan olgularin ESWL ‘ye yanit almamayan olgular oldugu, bu tip ufak
sayilabilecek taglarda ESWL ‘nin de diisiiniilmesi gerektigi unutulmamalidir. Ayrica bu
tip olgularda, son yillarda giderek artan sayilarda, teknik donanimin yeterli oldugu
merkezlerden, retrograd intrarenal girisimler ve mini-perc  uygulamalari
bildirilmektedir. (161)

Literaturde ttpstiz PNL ile ilgili en biylk seri Karami ve ark. (162) tarafindan
yayinlanmistir. Bu arastiricilar 2 cm’den biiyiik bobrek taslari olan ve 21 staghorn tasi
olan (ortalama, 3 cm) 201 hastada uyguladiklar tipsiz PNL ameliyati sonrasi
nefrostomi tupu koymamislardir. Hastalarin 68’inde daha Once agik bobrek cerrahisi
yapilmis olup, 4 hasta disindaki tim hastalarda dilatasyon icin balon dilatatorler
kullanilmigtir. Obstriiksiyonu olmayan, tek giris yapilan, ameliyat esnasinda toplayici
sistem perforasyonu ya da kanama gorilmeyen ve ikinci bir perkiitan girisim
diisiiniilmeyen hastalarda tiip konmayarak {ireter kateteri yerlestirilmistir. Hastalarin
%91.04’tinde taslar temizlenmis, %8.96’sinda (18 hasta) ise ortalama 7 mm
biiyiikligiindeki rezidii taslar ESWL ile tedavi edilmistir. Kirk hastada minor kanama,
22 hastada (%10.9) transflizyon gerektiren kanama, 16 hastada (%7.9) ise idrar yolu
enfeksiyonu goézlenmistir. Ameliyat sonrasi analjezi icin diklofenak sodyum ya da
indometasin kullanilmig sadece 10 hastada 50 mg petidine ihtiya¢ duyulmustur.
Ortalama hastanede kalis siiresi 3.5 giin olarak belirlenmistir. Bizim hastalarimizda
analjezik olarak NSAII kullanildi ve hicbir hastaya morfin veya tiirevlerine ihtiyac
duyulmadi. Sonug¢ olarak, yazarlar se¢ilmis hastalarda tiipsiiz PNL’nin guvenilir,

ekonomik ve yuksek postoperatif konfor ile birlikte oldugunu vurgulamiglardir. (162)

Gupta ve arkadaslar1 (163) tarafindan 135 hastada 140 renal Unitede yapilan ve
sonuglarinin standart PNL ile karsilastirildigi diger bir ¢alismada tiipsiiz gruptaki
hastalarin 77’sine ¢ift-J stent, 47’sine lireteral girig kateteri drenaj i¢in yerlestirilirken,
1.5 cm ve daha kiiciik alt kaliks tas1 olan 16 hastada ise internal drenaj yapilmamistir
(tamamen tiipsiiz). Benzer sekilde tlipsiz PNL yapilan hastalarda daha kisa hastanede

kalis suresi ve daha az analjezik ihtiyaci oldugu belirtilmistir. Tiipsiiz, standart ve mini-
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perc tekniginin karsilastirildigr randomize bir ¢alismada ise tiipsiiz PNL sonras: ¢ift-J
stent kullanilmis, diger gruplarda ise 22 F re-entry nefrostomi kateteri yerlestirilmistir.
(164) Bu calismada tiipsiiz grup ameliyat1 3 saat ve altinda olan, 2’den fazla giris ve
kanamasi olmayan, belirgin rezidu tas gézlenmeyen segilmis hastalardan olusturulmus
ve sonuglar karsilastirilmistir. Tlipsiiz PNL teknigiyle maliyetin ve morbiditenin azaldig:

vurgulanmistir.

Shah ve arkadaslar1 (165) benzer bir klinik ¢alismada randomize olarak kiguk
capli nefrostomi kateteri (8 F) ile tiipsiiz PNL tekniginin ameliyat sonras1 agri, analjezik
gereksinimi ve hastanede kalis siirelerine olan etkilerini aragtirmiglardir. Tiipsiiz
gruptaki hastalara 6 F ¢ift-J stent konmus ve bu hastalarda ameliyat sonrasi daha diisiik
diizeyde agri, analjezik ihtiyaci ve hastanede kalis siiresi bulunmustur. Ancak tlpsiz
gruptaki  hastalarin  %39.4’linde stente bagli yakinmalar izlenmistir. Bizim
ameliyatlarimizda ise  higbir hastamiza ¢ift-j stent veya iireteral katater konulmadig
icin bu tip yakinmalarla karsilasilmadi.

Baslangigta tiipsiiz PNL’nin kiiciik ve orta biiyiikliikteki bobrek taslarinda
giivenli bir sekilde uygulanabilecegi belirtilirken artan deneyim ve teknolojik gelismeler
neticesinde tilipsiiz PNL’nin kompleks ve staghorn taslar i¢in de uygulanabilirligi
gosterilmistir. (166,167) Jou ve arkadaglar1 (166) 3 cm’den biiyiik tas1 olan 64 hastada
tiipstiz PNL’nin sonuglarini incelemislerdir. Hastalarin 14’niin kompleks staghorn tasa
sahip oldugu bu caligmada tiipsiiz PNL giivenilir ve diisiik morbiditeye sahip olarak
bulunmustur. Kisa hastanede kalis siiresi ve daha az analjezik tiiketimi bu ¢alismada da
vurgulanmigtir. Falahatkar ve arkadaslart (167) ise 30 parsiyel staghorn, 12 komplet
staghorn tasi olan toplam 42 hastada tiipsiiz PNL’yi, staghorn tasi olan 40 hastada
yaptiklar1 standart PNL ile kiyaslamiglardir. Benzer tassizlik oranlari bulduklar
calismada hastanede kalis siiresi ve analjezi ihtiyaci tiipsiz grupta daha diisiik olup
major komplikasyon orani standart PNL’den farkli bulunmamustir.

Onceden acik tas cerrahisi veya PNL operasyonu geciren hastalarda tiipsiiz
PNL’nin ameliyat sonras1 daha az agr1 ve hastanede daha kisa kalis siiresi sagladigi pek
cok caligmada gosterilmistir. (168,169) Shah ve arkadaslari (169) ikiden fazla giris,
ameliyat esnasinda kanama ve toplayici sistem perforasyonu ve rezidii tasi olan
hastalarin ¢alisma dis1 birakildigi, daha once agik tas cerrahisi gegirmis 25 hastadan

olusan ¢aligmalarinda tiipsiiz PNL’nin giivenle uygulanabilecek bir teknik oldugunu
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belirtmislerdir. Bizim calismamizda yer alan hastalarm 10°u (%28,5) sekonder, 1’1
(%2,85) tersiyerdi ve bu hastalarda girisim sonrasi taglar biitiiniiyle temizlenmis ve
herhangi bir komplikasyona rastlanmamustir.

Pediatrik yas grubunda PNL ilk kez 1985 yilinda Woodside ve arkadaslar1 (170)
tarafindan rapor edilmis ve giderek daha yaygin bir sekilde kullanilir olmustur.
Literattrde pediatrik hastalarda tlpstiz PNL ile ilgili yaymnlar az sayida olmakla birlikte
Salem ve arkadaglar1 (171) tarafindan 2006’da yapilan g¢alismada tiipsiiz PNL’nin
cocuklarda uygulanabilirligi belirtilmistir. Onbes yasin altindaki 20 hastanin bulgulari,
standart PNL ile tedavi edilen 10 hastanin bulgulariyla karsilagtirtlmis ve tiipsiiz yapilan
PNL’nin daha az agr1 ve hastanede kalis siiresi ile birlikte oldugu belirtilmistir. Bizim
calismamizda da 7 yasinda kiz hastaya tiipsiiz PNL basariyla uygulanmastir.

Tiipsiiz PNL’ de intrarenal kanama alanlarinin diatermik koagulasyonu ilk kez
Aron ve arkadaglari tarafindan tanimlandi. (172) Bu calisma kontrol grubu ile
karsilastirildiginda ameliyat siiresi ile hemoglobindeki diisiis agisindan istatiksel olarak
anlamli farkliliklar gosterilememesine karsin fulgurasyon grubunda hastanede kalig
siiresi ve ameliyat sonrast agri kesici gereksiniminin anlamli sekilde diistiiglinii
vurgulamaktadir. Bizim g¢alismamizda ise vizlel agri skorunun ortalamasi ameliyat
sonrasi 1. saatten 24. saate dogru giderek azalmis oldugu ve bu azalmanin istatiksel
olarak olduk¢a anlamli oldugu tespit edildi. Vizlel agr1 skorundaki azalmaya paralel
olarak analjezik ihtiyaci olan hasta sayisi ve anlajezik doz sayisi da azaldi. Bizim
caligmamizda hemostaz i¢in bir islem yapilmamis sadece 1 ( %2 ) hastada postoperatif 3
hafta sonra gelisen ve hastanin yapmis oldugu agir fizik zorlanmaya bagli oldugunu
diistindiigiimiiz transflizyon gerektiren kanama tespit edilmistir.

Calismamizda ameliyat sonrast hemoglobin diistisii istatiksel olarak anlaml
bulunmustur fakat higbir hastada transfiizyon gerektiren kanama olmamistir, oysa genel
serilerde PNL ameliyatlarinda bu oran %10,7 dir.

Calismamizda ameliyattan Onceki ve hemen sonraki serum BUN ve Kkreatin
seviyesi ortalamalarinin ameliyat onceki 6lglimden yiiksek oldugu ve bu farkin istatiksel
olarak anlamli oldugu saptandi fakat bu ytksekliklerin higbirisi bobrek yetmezligi
seviyesinde degildi. Yaycioglu ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada preoperatif
bobrek fonksiyonlar: kotii olan ve olmayan hastalarin komplikasyon oranlarinin benzer

oldugu bildirilmistir. (179) Clatham ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada PNL sonrasi
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bobrek fonksiyonlarini sintigrafi ile incelemis ve bobrek taglariin PNL ile tedavisinden
sonra minimal degisiklikler saptamistir. (180) Bizim hastalarimizin da 1. ay kontrol
serum BUN ve kreatin seviyeleri normal bulunmustur.

Tamamen tiipsiiz  PNL’nin 0OstUnlUKkleri; bu hastalarda viziel agri analog
degerlerinin daha diisiikk olmasi ve bu anlamda daha az analjezi gereksinimi, kisa
hospitalizasyon silresi, normal aktivitelere doniisiin daha erken olmasi, fazladan
nefrostomi tupu kullanmama, tireterdeki stent veya katetere bagli iritatif semptomlarin
gorilmemesi ve tim bu sonuclar 1s1ginda maliyet oranlarinda ki disiiklik de
sayilabilir ki biz de ¢aligmamizda maliyet i¢in analiz yapmamamiza ragmen benzer
sonuclar bulduk.

Calismamizda finansal yonler degerlendirilmemesine ragmen, azalmis hastanede
yatig slresi ve analjezik gereksinimi, nefrostomi tiipii kullanilmamasi, ameliyat sonrasi
floroskopi altinda yapilan nefrostomi tiipiiniin ¢ekilmesi islemine gereksinim
duyulmamasi gibi sebeplerden dolayr PNL isleminin maliyeti olduk¢a diismektedir.
Candella ve arkadaslar1 yaptiklar1 karsilastirmali ¢alismada, tiipsiiz girisimlerin, olgu
basina 2112 USD daha hesapli oldugunu ifade etmektedir. (152) Ancak bunu tlkemiz
sartlarinda kanitlamak i¢in baska calismalar gerekmektedir.

Ilk kez Bellman ve arkadaslari tarafindan tanimlanan baska bir teknik
modifikasyon da tiipsiiz PNL vakalarinda cilt traktinin fibrin yapistiricilar kullanilarak
kapatilmasidir. (173) Diger yazarlar da nefrostomi trakti igine hemostatik ajanlarin
kullanimini1 denemis ve tatminkar sonuglar bildirilmistir. (174,175) Uribe ve akadaslari
hemostatik ajanlarin idrar ile karsilastiginda nasil davrandiklarini in-vitro deneylerle
arastirmis ve yalnizca jelatin matriksinin 5 giin idrarda daha iyi tanecikli yapisini
korudugunu gostermistir. (176) ilerleyen calismalarin perkiitan bobrek cerrahisinde
hemostatik ajanlarin tam olarak yerini saglamlastiracag: ve bu ajanlarin yaygin kullanimi
ve genisleyen endikasyonlarla tupsiz islemlerin daha da sik yapilacagini gosterecektir.

Bizim ¢alismamizda hemostaz i¢in bir ajan kullanilmamustir.

Yayinlarda tiipsiiz PNL ile ilgili ¢alismalarin bircogunda hasta secimiyle ilgili
kriterler bulunmaktadir. Ik yaymlarda iki veya iigten az giris sayisi, kanama ve
toplayic1 sistem perforasyonunun olmamasi, kiigiik ve orta diizeydeki tas boyutu,
nispeten daha kisa ameliyat siireleri ve ameliyat sonunda belirgin rezidii tas olmamasi

gibi bulgular hasta secilme kriterlerini olusturmustur. Ancak daha sonra giderek artan
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sayida yapilan ¢alismalarin esliginde secilme kriterleri giderek azaltilmis ve ¢ok daha
genis endikasyonlar ile uygulanmaya baslanmistir. Glinlimiizde giris sayisina
bakilmaksizin agik cerrahi gecirmis olgularda, kompleks ve staghorn taslarda, renal
anomaliye sahip hastalarda, obezlerde ve pediatrik yas grubunda givenle
uygulanabilecegi gosterilmesine ragmen bu vakalarda tiipsiiz PNL’ nin emniyetli ve
uygulanabilir oldugunu anlamak i¢in daha fazla sayida randomize ¢aligmalar yapilmasi
gerektigini diistinlyoruz.

Bizim galismamizda tek seans tiipsiiz PNL’de basari oranimiz (tastan tam
temizlenme ve klinik 6nemsiz rezidii) %100 bulundu. Hastalarin agrilarinin ve analjezik
ihtiyaclarmnin az oldugu goriildi. Hastalarin hastanede kalig siireleri bakimindan
1,27+0,364 (1-2) giinde taburcu edildikleri gorildu. Tas yiikiiniin fazla oldugu olgularda
da eger toplayici sistem biitiinliigli bozulmamis iireteropelvik bileske 6demli degil ve

peroperatif ciddi kanama olusmamissa tiipsiiz PNL’nin yapilabilecegini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

Bobrek taglarinin tedavisinde PNL’ nin giivenle uygulanabilme, tagsizliga
ulasma ve hasta konforu gibi pek ¢ok bakimdan acik cerrahiye istiinligl artik
bilinmektedir. Artan endourolojik gelismelerle birlikte UGrologlar tarafinda PNL
uygulanimi artmaktadir. PNL ile bobrek taslarinin tedavisinde tastan temizlenme
oranlan ylksektir. PNL riner sistem taslarinin tedavisinde guvenle kullanilabilecek bir
yontemdir. Urolojide minimal invaziv yontemlerin kullaniminin hizla arttign son
zamanlarda tamamen “’Tiipsiiz PNL”* gittikce artan oranlarda bazi kliniklerde glvenle
uygulanmaktadir ve basari oranlar1 klinigimizde oldugu gibi oldukga yiiksektir. Bobrek
icerisinde iritasyona yol acabilen nefrostomi tipinin olmamasi hasta konforunu
arttirirken analjezik ihtiyacini azaltmaktadir.

Tim bu bulgular degerlendirildiginde tiipsiiz PNL’nin belirgin hidronefrozu
olmayan, tercihen kars1 bobregin saglam oldugu, hafif-orta tas yiikii olan basit bobrek
taglarinin tedavisinde, tas temizligini takiben islemin sorunsuz olarak sonlandirilacagi

olgularda uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.
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OZET

Amagc: Bu c¢alismada, bobrek tasi hastaligimin tedavisinde minimal invaziv
cerrahi  bir yontem olan Tupstz Perkutan nefrolitotomi (PNL) ameliyatinin
biyokimyasal parametrelerin degisimleri, hemogram diisme oranlari, ameliyat sonrasi
analjezik ihtiyaclari, komplikasyonlari, hastanede kalis siireleri bakimindan

degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Yontem: Ekim 2009 — Ekim 2011 tarihleri arasinda Diskapt Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Uroloji kliniginde bdbrek tasi nedeniyle PNL
ameliyat1 yapilan se¢ilmis 35 hastaya ameliyat sonrasi nefrostomi tiipili yerlestirilmedi
ve bu olgular tipsiz PNL olarak incelendi. Bu hastalarin verileri retrospektif olarak

analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 43,17+14,362 (7-69). Ortalama ameliyat
siresi 34,73+21,446 (5-90) dakika, ortalama skopi siresi 6,044,155 (1-17) dakika
olarak belirlendi. Ortalama hastanede yatis siiresi 1,270,364 (1-2) giin olarak saptandi.
Viziiel agr skorlarin (VAS) ortalamasi; 1.saat VAS ortalamast 10 puan tizerinden
5,8%1,5 iken, 6.saat VAS ortalamasi 3,8+1,22 idi ve hastalara uygulanan analjezik doz
say1st ortalamasi 1,2£0,7 idi. Hemoglobin diisiisii istatiksel olarak anlamli bulunmustur
fakat hastalarda transflizyon gerektiren kanama olmamistir. Higbir hastada postoperatif
yapilan renal ultrasonda perirenal kolleksiyon saptanmamuistir.

Sonug: Tiipsiiz PNL nin belirgin hidronefrozu olmayan, kars1 bobregin saglam
oldugu, hafif-orta tas yiikii olan basit bobrek taslarimin tedavisinde, tas temizligini
takiben 1islemin sorunsuz olarak sonlandirilacagi olgularda uygulanabilecegini

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Bobrek taslari, Perkiitan Nefrolitotomi, Tam tiipsiiz

perkitan nefrolitotomi.

71



ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to compare biochemical parameters,
haemogram falling levels, postoperative analgesic requirements, length of hospital stay,
and the complications of tubeless PNL as minimally invasive surgical procedure for the
treatment of kidney stone disease.

Materials and Methods: Tubeless Percutaneus nephrolithotomy was performed
on 35 patients at Digkapt Yildirnm Beyazit Education and Research Hospital
Department of 2.Urology between October 2009 and October 2011. The data on those
patients was evaluated retrospectively.

Results: Mean age of patients managed with the tubeless PNL was
43,17+14,362 (7-69) years. Mean operation time was 34,73+21,446 (5-90) minutes,
mean duration of scopy was 6,04+4,155 (1-17) minutes respectively. Mean length of
hospitalization was 1,27+0,364 (1-2) days. Mean superficial pain score was 5,8+1,5
after 1 hour. At 6 hours, the scores changed to 3,8+1,22 respectively. The analgesic
dose was 1,2+0,7. None of the patients had a statistically significant decrease in
haemoglobin but not bleeding requiring transfusion. None of the patients demonstrated
an urinoma in postoperative renal ultrasonography.

Conclusion: We think that tubeless PNL may be suitable for the patients with
nonsignificant hydronephrosis, with intact counter side kidney, with mild-moderate
stone load and applicable for simple kidney stone disease treatment after full stoneless
and problemless procedure.

Key words: Kidney stones, Percutaneus nephrolithotomy, Totally tubeless

percutaneus nephrolithotomy.
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