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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalig1 bilinen en eski hastaliklardandir. Cok eski ¢aglardan beri
insanlarin genel durumunu ve sosyal yagamini etkileyen 6énemli bir sorun teskil eder.
Bu nedenle de bu hastaligin nedenlerini ve tedavisini bulma adina énemli Slgiide
cabalar giliniimiizde de hala devam etmektedir. Son yiizyila kadar bu cabalar
sayesinde onemli adimlar atilmis olsa da asil ciddi gelismeler son 30 yil icerisinde

meydana gelmistir.

Uriner sistem tas hastaligmin goriilme sikhigi diinyada cografi bolgelere gore
degisiklik gostermekle birlikte ililkemizde iklim ve ¢evre kosullarina bagli olarak

%15 civarindadir.

Uriner sistem tas hastaliginin tedavi alternatifleri arasinda takip, medikal tedavi,
Ekstrakorporal Sok Dalga Litotripsi (ESWL), {reterorenoskopi, Perkiitan
nefrolitotomi (PCNL) ve agik cerrahi yer almaktadir. Teknolojideki gelismelere bagli
olarak endoskopik aletlerin hizli bir sekilde gelistirilmesiyle birlikte {iriner sistem
taglarinin agik cerrahiye gerek kalmadan tedavisi giiniimiizde arttk miimkiin

olmustur.

Perkutan yolla endoskopik tas tedavisi, 6zellikle bobrek taslarinin tedavisinde, tiim
tiroloji  kliniklerince yliksek basar1 oranlari ile uygulanabilmektedir. Yapilan

caligmalarda bu yontemin basarisinin %95’ lerin iizerinde oldugu bildirilmektedir.

PCNL sonrasi basar1 degerlendirilirken asil amag¢ tam tassizlik elde edilmesidir.
Basarinin degerlendirilmesinde de kullanilan tanisal yontemin biiyiik 6nemi vardir.
Geride kalan rezidiiel tas fragmanlarinin erken donemde tespit edilmesi ile erken
donemde ek tedavilerin yapilmasi miimkiin olacaktir. Ancak bu amagla kullanilan

tanisal yontemlerin de basit ucuz ve kolay uygulanabilir olmas1 gerekmektedir.

Bu c¢aligmada, klinigimizde 2 cm’den biiyiik bobrek taslari i¢in PCNL uygulanan
hastalarda erken postoperatif donemde rezidiiel tas tespitinde direk iiriner sistem
grafisi (DUSG) ve ultrasonografinin (USG) etkinliginin kontrastsiz, tas protokolii ile

cekilen bilgisayarli tomografi (BT) ile karsilastirilmas1 amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

Tas hastaligi, iiriner enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden sonra iiriner sistemi
etkileyen iiglincii patolojik durumdur. MO 4800°’lii yillardan kalan Misir
mumyalarinda bobrek ve mesane taslarna rastlanilmistir. Eski Roma, Yunan, Cin,
Hint, Misir ve Mezopotamya’da tas hastaliginin teshisine yonelik bir¢ok fikir ortaya
atilmustir. Idrarm rengine, tadina ve miktarina gére tas hastaligmin varhigina dair
fikirler belirtilmistir. 1940°dan sonra tas tesekkiilii ile ilgili bir takim fizyolojik
gozlem ve aragtirmalarin sonuglar1 sunulmaya baslanmis olup kalsiyum ve iirik asitin
onemi, idiopatik hiperkalsilirinin hiperparatroidizmden ayrilmasi ve tasin bdbrekte
tesekkiil yerleri, taglarin kristaloid ve kolloid yapilar1 belirlenmistir. Tasin kimyasal
ve striktlirel yapisi, terkibi hakkinda oldukca yeterli bilgiler saglanmis, fakat
teknolojideki tiim gelismelere ragmen etiyolojisi bugiin bile hala tam
aydinlatilamamistir. Tas hastaligi tek bir nedenle degil, multipl, karmasik ve birbiri

ile iliskili birgok faktoriin rol aldig: olaylar dizisidir.

Tas hastaliginin cerrahi tedavisinde klasik yontemler, bobrek taslarinin tedavisinde
giderek az oranda kullanilmalarina karsin giinlimiizde de etkin ve gegerli
yontemlerdir. Postoperatif rezidii tas orani diisliktiir (%5-15). 1980°de ESWL’nin
uygulanmaya baslamasi, bobrek taslarinin tedavisinde cerrahinin roliinii 6nemli
6lgiide azaltmistir.” Daha sonra da gelismis perkutan teknikler ve laparaskopinin
kullanmimi1 agik cerrahinin sinirlarmi daraltmaya devam etmistir. Ugiincii basamak

tedavi merkezlerinde acik cerrahi tas vakalarinin %]1’inden daha azinda uygulandigi

bildirilmektedir.>*

Uygulanan tedavi ne olursa olsun tedavi sonrasi basar1 degerlendirilirken asil amag
tam tassizlik elde edilmesidir. PCNL sonrasi basarinin degerlendirilmesinde
kullanilan tanisal yontemin biiyiikk ©nemi vardir. Geride kalan rezidiiel tas
fragmanlarinin erken donemde tespit edilmesi ile erken donemde ek tedavilerin
yapilmast miimkiin olacaktir. Ancak bu amagla kullanilan tanisal yontemlerin de

basit ucuz ve kolay uygulanabilir olmas1 gerekmektedir.



2.1. Epidemiyoloji

Tas hastaligr endiistriyel toplumlarin %1-5’ine etki eden bir hastaliktir.! Bébrek
taglarinin endiistriyel toplumlarda en sik goriilen tipi oncelikle kalsiyum oksalat ya

da bunun hidroksiapatit kombinasyonudur.

Yetiskin beyaz erkeklerde omiir boyu tas goriilme riski %20 dir. Bu oran bayanlarda
%5-10 arasindadir. Nefrolitiazisli hastalarda rekiirrens orami ilk tas olusumundan
itibaren 5 yillik bir siire¢ i¢inde %50’den yiiksek olarak rapor edilmistir. Bununla
birlikte yetiskin siyah erkeklerde tas hastaligi beyaz erkeklere gore 1/3 ya da 1/4
oraninda daha azdir. Ancak siyah hastalarda {ire parcalayan organizmalarla olusan tag

hastalig1 prevalansi daha yiiksektir.”

Avrupa iilkelerinde iiriner sistem tas hastaligi prevelanst %3-11 arasinda
degislnel<‘[edir.6’7 Japonya’da bu oran ortalama %7 olarak verilirken, erkeklerde
%9,6, kadinlarda ise %4,5 oldugu bildirilmektedir.® Sicak iklimin hakim oldugu

Arap tlkelerinde ise prevelans %20’lere yiikselmektedir.

Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu illerinde prevalans yiiksektir.
Tiirkiye’den, Akinci ve arkadaslarinin yapig1 bir ¢caligmada hastaligin prevelansinin
genel olarak %14,8 oldugu bildirilmistir.? 1989 yilinda tiim iilke ¢apinda 14 bdlgeden
toplam 1500 kisinin incelendigi ve yasamlari boyunca en az bir kez tag hastaligina
yakalanmalar1 sorgulandiginda, insidans %2,2 olarak verilmektedir. Hastaligin en sik
30 ve 40’lh yaslarda goriildiigii, erkeklerde 1,5 kat daha fazla oldugu, diisiik
sosyoekonomik seviyeli kisilerde ve daha diisiik egitim almislarda daha sik
goriildiigii, buna karsilik sehirde ve kirsal alanda yasayanlar arasinda prevelans

acisindan farklilik saptanmadig bildirilmektedir.

Stamatelou ve arkadaglarin1 yaptig1 yeni bir derleme ise, tas hastalig1 prevelansinin
tiim yas dekadlarinda arttigini géstermektedir.lo Fetter ve arkadaslarinin bildirdigine
gore tas hastaligi en gok 30 ile 60 yaslar1 arasinda goriiliir.'* Uribarri ve arkadaslarina
gore tas hastalarinin %67’sinde 1,5 ile 8 yil arasinda tek ya da birden fazla niikse

rastlanir.”® Niiks eden vakalar idiopatik kalsiyum taslar1 ve irik asit taslaridir. E/K



orant: 3/1 dir. Cocuklarda ise testesteron nedeniyle karacigerde yapilan endojen

oksalat miktar1 az oldugundan her iki cinste de yakin oranda griilmektedir.*®

Tas hastaliginda hereditenin rolii iizerinde durulmus ve poligenik defekt
bulunmustur.” Renal tubuler asidozis, sistiniiri gibi belirgin familyal hastaliklar
vardir.* Tas hastaliginda bazi cografi bolgelerde daha sik goriildiigii tespit edilmis ve

diinya tas haritas1 ¢ikarilmistir.

Diinya tas haritasina gore, Iskandinav iilkeleri, Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan,
Pakistan, Kuzey Avustralya, Avrupa’nin orta kisimlari, Malezya ve Orta Amerika’da
tas hastalifi yogun olup Giiney Amerika ve Afrika’da daha seyrektir. Ulkemizde
Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu’da daha fazla goriiliir.' iklim ile tag olusumu
arasinda direkt iligki kurulamasa da sicakligin yiiksek oldugu yerlerde ve yaz
mevsimlerinde daha fazla goriilmektedir, fakat Giiney Amerika ve Afrika gibi sicak
bolgelerde de tas hastaliginin daha az goriilmesi bu tezi tam dogrulamamaktadir.
Glines 1sinlarina fazla maruz kalma barsaktan kalsiyumun emilimini ve idrar
kalsiyum atilimini arttirdigr bildirilmistir. Ancak sicak iklimde yasamanin risk

faktorii oldugu kesindir.

Su alimi da ¢ok onemlidir.***® Giinliik idrar miktarim1 800 ml’den 1200 ml’ye
cikarmak bile tag olusumunu %86 azaltir.® Bununla birlikte diiirezin idrardaki iyon
aktivitesini arttirarak kristal olusumunu hizlandirdigr gosterilmistir. Mineral
yoniinden zengin sodali sular konusu tartismalidir. Arastirmalarin bir kismu,
kalsiyum fosfat gibi maddeleri iceren asir1 sert sularin tas olusumunu
kolaylastirdigin1 bildirmesine karsin, diger bir kisim arastirmaci sodyum karbonat
gibi maddeleri igeren yumusak sularin da bu olayr artirdigini bildirmislerdir.*>*®

Kalsiyum kristalizasyonunun inhibitorii olan ¢inko gibi eser elementlerin suda az

bulunmast da muhtemelen olay kétii etkilemektedir.'

Diyet faktorii tas olusumunda 6nemlidir.’” Piirin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger
maddelerin diyetle asir1 alinmasi idrarla bu maddlerin asir1 atilmasma ve tas
olusumunun kolaylagsmasma yol acabilir.’®*® Diyetteki hayvansal proteinlerin
azalmasi ile dzellikle mesane tasi arasinda bir iliski vardir.” Bu proteinler idrardaki

inhibitdr aminoasitlerin ana kaynagidir. Diyetle alinan fazla seker iist {iriner sistemde



tasa neden olabilir." Sekerin idrar kalsiyumunu arttirdig1 ileri siiriilmektedir. Alkol
alimi ile de kanda iirik asit, idrarda kalsiyum, fosfat diizeylerinde artis oldugu ileri
siiriilmektedir. Boylece alkol aligkanligi olanlarda {iriner sistem tas hastalig1 riski

normalden daha fazla oldugu diisiintilmektedir.

Tas olusumunda meslegin de rolii vardir. Biiro hizmeti yapan veya yiiksek 1sida
calisanlarda daha yiiksek oranda goriiliirken aktif gorevi olanlarda, tarim is¢ilerinde
daha az rastlanir. Diyet, aktivite ve heredite birbirini tamamlayan olaylardir. Her biri
primer bir faktor olarak etkilemez. Beraberce etki gostererek tas olusumunu

kolaylagtirir.

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

hastaliginin sedanter yasam siirenlerde daha sik oldugu 6ne siiriilmektedir.

2.2. Etiyoloji

Tas olusumunun etiyolojisini izah etmek i¢in ¢esitli teoriler 6ne siiriilmiistiir.
Siipersatiirasyon- Kristalizasyon teorisi

Idrar inhibitérlerinin eksikligi

Matriks- niikleasyon teorisi

Epitaksi teorisi

o B~ w0 D

Kombine teoriler
Bobrek Taslar
Inorganik Taslar

1. Kalsiyum oksalat

2. Kalsiyum fosfat

3. Kalsiyum oksalat-fosfat, karbonat ve magnezyum amonyum fosfatin degisik
kombinasyonlari (mikst)

4. Sulfonamid ve fenezopridin taslar1 gibi ¢ok nadir rastlanan taslar.



Organik Taslar

1. Magnezyum amonyum fosfat (struvite)
2. Urik asit

3. Sistin

4. Ksantin

2.3. Tedavi

2.3.1. Bobrek Taslarinin Genel Tedavi Prensipleri

Uriner sistem tas hastalig1 teshisinden sonra ilk degerlendirilmesi gereken hastaligin
ciddiyet derecesidir.?* Akut renal koligi olan hastalarin %20-40’nin hastaneye ihtiyag
duyabilecegini, fakat deneyimlerine gbére bu oramin %10’un altinda oldugunu
belirtmiglerdir. Anlamli bir tikaniklik, ilerleyici bobrek fonksiyon bozuklugu,
direncli pyelonefrit ya da stirekli agr1 gibi durumlarda tikanikligin giderilmesi ya da

tagin ¢ikartilmasi gerekir.

Bobrek tasi olan hastalarin 3 durumda hastaneye yatirilmasi: gerekir, bu durumlar;

e Oral tedavi ile semptomlar1 kontrol edilemeyen hastalar,
e Siklikla soliter bobrekte goriilen tas varliginda antirinin olmasi veya tasin tiriner
sistemde tikaniklik yapmasi,

e Enfeksiyon ve yiiksek atesin eslik etmesidir.

6mm’den biiyiik obstriikksiyon yapan taslarin spontan diismesi nadirdir ve erkenden

tedavi islemine alinmalidir.

Sanayi devriminden once bdbrek taslari nadir olmasina ragmen’bobreklerin ilk
hastahgr’ad: altinda semptomlar1 tanimlayan Hipokrat zamanindan beri

nefrolitiazisin varlig1 bilinmekteydi. !

Bilinen ilk bobrek tagi ameliyati 1550°de geng bir kizda lomber bir abse agan ve 18

tag cikartan Milano’lu Cardan’a aittir. Boston Sehir Hastanesinden William



Ingalls’in 1872°de ilk planli nefrolitotomiyi yaptigina inanilir. 1880°de Morris
normal goriiniimlii bobregin orta kalisinden 31 gr tas ¢ikarttr." 1889°la birlikte Morris
34 hastalik bir seri yayinladi. 1882°de Hyrtl ve 1902°de Brodel bobregin konveks
kenarinda orta hatta yakin bir yerde avaskiiler bir plan tanimladi.?? 1908’de
Ziickerlandl pyelolitotomi insizyonunu alt pole dogru uzatarak inferior
pyelolitotomiyi tanimladi. Partner bobregin kutuplarina yonelik olacak sekilde V-
sekilli insizyonu tanimladi. Czerny 1887°de nefrotomi insizyonuna siitur atan ilk
cerrah olarak kabul edilir. 1889°da Kiimmell kalkiiloz pyonefroz nedeniyle parsiyel
nefrektomiyi ilk tamimlayan cerrah oldu.”® Smith ve Boyce tarafindan 1967°de
tanimlanan intrasegmental nefrolitotomi ya da anatrofik nefrolitotomi (ANL)
staghorn taglarin tedavisinde o yillarin altin standart1 olmustur ve giiniimiize kadar da
poptilerliligini siirdiirmiistiir.* 1970’lerin baslarma kadar bazi hekimler staghorn
taglarin en iyi tedavisinin tedavisiz birakilmalari olduguna inanmaktaydilar.? Blandy
ve Singh 1977°de 60 tedavi edilmemis hastayr 125 tedavi edilmis hastayla
karsilagtirdilar. Tedavi edilmemis grupta 10 yillik mortalite %28 iken tedavi edilen
grupta bu orani %7.2 olarak buldular.”® Agik cerrahinin en sik uygulama alanlari,
basarisiz endoiirolojik girisimler ve kabul edilebilecek siirede veya tekrarinda tasin
endoiirolojik  yontemlerle temizlenebilecegi diisiiniilmeyen kompleks olgular
olmaktadir. UPB darligi, tas yikiinin fazla oldugu kompleks taslar, fonksiyon
gdstermeyen bobrek veya bobrek polii, biiyiik tas iceren obstruktif, 6zellikle anterior
yerlesimli kalisiyel divertikiil tas1i agik bobrek cerrahisinde diger endikasyon
alanlarini olusturmaktadir.?’ Laparoskopi, 6zellikle pelvik veya atnali bobreklerde
yardimer olabilmektedir.”® Nefrektomi veya parsiyel nefrektomide de laparoskopi
goz ardi edilmemesi gereken bir alternatiftir. Ayrica hayvan c¢alismalari,

laparoskopik anatrofik nefrolitotominin dahi yapilabilecegini géstermektedir.29

Fiberoptik  teknolojisindeki  gelismeler, {iiriner sistemin  incelenmesinde
tireterorenoskopi (URS) kullaniomima olanak tamd1.®**¥ Ancak URS’nin tas
hastaliginin tedavisinde giincel yerini alabilmesi, intrakorporeal lithotriptorlerin ve

laser teknolojisinin gelismini beklemek zorunda kalda.

Tiim bunlarin yani sira, lriner sistemi tas hastaliginda agik cerrahinin 6nemini

azaltan ve daha da Onemlisi tedavi yaklagimini tamamen degistiren en 6nemli



gelisme, 1980 yilinda Chaussy tarafindan ESWL cihazinin kullanima sokulmasi
oldu.*® ESWL kullanimi, 1980-2000 yillar1 arasinda iiriner sistem taglarinin biiyiik

cogunlugunda ilk tedavi secenegi olarak giindeme geldi.34

Son yillarda 6zellikle intrakorporeal lithotripside ve fleksibl cihazlardaki teknolojik
gelismeler ve ESWL tedavisinde gozlenebilen basarisizliklar, ESWL’yi, ozellikle
nispeten biiyiik taglarda geri plana atmis olsa da, giinlimiizde spontan diismeyen
taglarin %85’¢ yakin orami bu yontemle tedavi edilebilmektedir.** Bununla beraber,
PCNL ve URS’deki gelismeler, bliylik tas merkezlerinde, agik tas cerrahisinin
olgularin %0,7-3"iinde gerekli olabildigini gostermektedir.?” 3% 3% %

Ancak giiniimiizde PCNL’nin rutin kullanima girmesi ve yliksek basar1 diisiik
morbidite oranlar1 sayesinde staghorn kalkiil tedavisinde agik nefrolitotomi

popiilerliligini yitirmistir.

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Kasim 2010°de giincelledigi bobrek ve iireter
taglarinda yaklasimda tasin boyutu, opasitesi ve konumuna goére kilavuzu 2011
yilinda yayinladi. Buna gore proksimal iireter taglarina ESWL onerilirken midiireter
ve distal iireter taslarinda tireterorenoskopi (URS) ESWL ile birlikte ilk tercihler
arasinda yer almaktadir. Bobrek taglarinda ise tagin boyutu 6nem kazanmaktadir. 2
cm’den kiigiik radyoopak ve sistin taglarinda ESWL birinci tercih olmakta {irik asit
taglarinda ise ilk tercih hala kemolizistir. 2 cm’den biiytik tiim bobrek taslarinda (tirik
asit tas1 harig) ve koraliform kalkiillerde ilk tercih Perkutan Nefrolitotomi (PCNL)
olarak belirtilmistir. Bu klavuza gore artik agik cerrahi sadece radyoopak staghorn
kalkiillerde 4. tercih olarak gegmektedir. (Tablo 2.1 ve 2.2)* Acik cerrahi girisim ise

asagidaki endikasyonlar haricinde 6nerilmemektedir.*’

o Kompleks toplayici sistemle birlikte olan biiyiik staghorn taslar
e Biiyiik tas ile birlikte olan anterior kaliks divertikiilii

e Dumpbell sekilli kaliks

o Kaliksiyel ekstansiyon

e Dar infundibulum

e Tasl nonfonksiyone bobrek veya bobregin bir kisminda fonksiyon gériilmemesi



e Endopyelotomi ile iyi sonu¢ alinamayacagi diisiiniilen ireteropelvik bileske
darliklar

¢ Endoiirolojik girisimlerdeki basarisizliklar

e Multipl perkiitanéz girisim ve sonrasinda tekrarlayan ESWL seanslarinin

gerekliligi

EAU’nun (Avrupa Uroloji Dernegi) kilavuzunda parsiyel ve komplet koraliform
bobrek taglart icin ayr1 bir bolim ayrilmis ve bu taslarin tedavi secenekleri de
ayrintili olarak incelenmektedir. Parsiyel koraliform tas, en az bir kaliksi dolduran ve
santral govdesi olan tas olarak tanimlanirken; komplet koraliform tas ise tiim

kaliksleri ve renal pelvisi dolduran tas olarak tanimlanmaktadir.

Tablo 2.1.  Biiyiik ¢cap1 < 200 mm (yiizey alan1 < 300 mm?) olan bobrek taslarinin

aktif olarak ¢ikarilmasi i¢in Oneriler

Tas Cinsi Onerilen Prosediir KD (0)))

1. ESWL 1b A

2. PCNL 1b A
Rady'o opak taslar 3 RIRC A C
(kalsiyum tas1)

4. LAP 2A C

5. AC 4 C
. 1. Oral kemoliz 2a B
Urik asit taslar

2. ESWL+oral kemoliz 2A B

1. ESWL veya PCNL 2a B

2. RIRC 4 C
Sistin taslar

3. LAP 4 C

4. PCNL veya RIRC veya LAP veya AC 4 C

ESWL=ekstrakorporeal sok dalgasiyla litotripsi, PCNL= perkiitan6z nefrolitotomi, LAP=
laparoskopik cerrahi, EC= acik cerrahi, RIRC= retrograt intrarenal cerrahi, KD= kamt diizeyi, OD=
Oneri derecesi



Tablo 2.2. Biiyiik ¢ap1 <200 mm (yiizey alan1 < 300 mm?®) olan bébrek taslarinin

aktif olarak ¢ikarilmasi i¢in Oneriler

Tas Cinsi Onerilen Prosediir KD OD
1. PCNL 1b A
Radyo opak taslar 2. ESWL 1b A
(kalsiyum tast) 3. RIRC + ESWL 2b B
4.LAP veya AC 4 C
1.0ral kemoliz 2a B
Urik asit taslan 2.ESWL+oral kemoliz 2A B
3. PCNL veya PCNL + kemolitik irrigasyon 3 C
1. PCNL veya PCNL+ESWL veya PCNL+kemolitik irrigasyon 2a B
Sistin taslari 2. ESWL + kemolitik irrigasyon 3 C
3.LAP veya AC 4 Cc

Koroliform taglarda genel prensip akut semptomlarin varliginda bunlarin tedavisinin

gerektigi seklinde olsa da bu konu da tartigmalidir.

Semptomlar1 hafif olan koroliform tas hastalarmin bir kisminin dahiliyeci ve
nefrologlar tarafindan izleme alindigini bilmekteyiz. % 20 yillik takiplerinde ameliyat
olmadan izlenen staghorn tagl hastalarda mortalitenin %28 oldugunu bildirmislerdir.
Vargas ve arkadaslar1 ise cerrahi tedavi yapilmayan 22 staghorn tasli hastadan
17°sinde 6nemli komplikasyonlar gelistigini ve ikisinin 1-6 yillik takipleri sirasinda

6ldiiglinti bildirmislerdir.

Bu ylizden staghorn tasi olan hastalar tedavisiz izlenmemelidir. Staghorn taslarin

tedavisi 3 asamalidir.

Once hasta tagsiz hale getirilmeli ve sonunda rekiirren iiriner sistem enfeksiyonunu
onlemek i¢in medikal tedavi destegi yapilmalidir. Ayrica her tiirlii metabolik

anormallik tespit ve tedavi edilmelidir.

Enfeksiyon taglarinda kiir saglamanin yolu komplet olarak taslari c¢ikarmaktir.

1980’lere kadar enfeksiyon taslarinin tedavisinde altin standart agik cerrahi idi. Bir
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cok hastada intrarenal obstruksiyonun giderilmesiyle renal fonksiyonlar diizelse de

tas niiks oram1 %30 enfeksiyon niiks orani %40 dir.*®

Infindibular darlik ya da intrarenal anatomide distorsiyon bulunan komple staghorn

tasli hastalarda anatrofik nefrolitotomi de akilda tutulmalidir.

Bugiin PCNL staghorn taslarin tedavisinde artan oranda kullanilmaktadir. Perkutan
girisim yapilan hastalarda 3 aylik siirecte tagsizlik orani ortalama %60’dir. PCNL
hOspitalizasyon siiresinin kisaligi ve daha ¢abuk c¢alisma hayatina donmesi
avantajlarina sahiptir. ESWL ise enfeksiyon tasi olan se¢ilmis kisilerde %30-60

oraninda basar1 saglamaktadir.

Bircok klinisyen staghorn taglarda ESWL’yi de birlikte kullanirlar. Bir ¢aligmada
ESWL monoterapisi ile hastalarin %30 unun tassiz hale geldigini kombine tedavi de

ise bu oranin %50 ye ulastigini bildirmislerdir.*®

Staghorn taslarin tedavisinde antibiyotik uygulamasi ¢ok 6nemlidir. Ciinkii boylece
idrar sterilize edilir idrar PH s1 disiiriiliir dolayisiyla da idrarin striivite doymamis
olmast saglanabilir. Bu da taslarin komple veya parsiyel disoliisyonuna neden
olabilir. Uzun donemde kiiltiire uygun antibiyotikler idrar1 tamamen sterilize
etmeseler de genellikle yiikii azaltirlar. Bakteri kolonisinin ml’de 10”den 10°’e
diismesi lreaz iiretimini %99 oraninda azaltir. % Ancak bakteriler tagin i¢inde ve
yizeyinde lokalize olmaya devam ettiklerinden, antibiyotik tedavisinin

kesilmesinden sonra reenfeksiyon sik goriiliir.

Ureaz iireten enfeksiyonlarin biiyiik kismi %90°dan fazlasi penisilin ve ampicilin’e
duyarli olan P. mirabilis tarafindan olusturulur (Feit ve Fair, 1979). Psédomonas ya
da Ureoplasma’ya bagli olarak gelisen iiriner sistem enfeksiyonlarmin tedavisinde ise
tetrasiklinler veya norfloksasin ya da siprofloksasin gibi florokinolonlar

kullanilabilir.**

Asetohidroksamid asid iireazin potent bir irreversible inhiditoriidiir.** Siddetli yan

etkilerine ragmen enfeksiyon tasi olup cerrahi girisimlerin kontrendike oldugu
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durumlarda asetohidroksamik asidin antibiyotik tedavisi ile kombine kullanimi

onerilmektedir.*®

Ayrica bu hastalarda aluminyum jelleri ile diistik kalsiyumlu ve diisiik fosforlu
diyetler de onerilmektedir. Ayrica uyulmasi zor da olsa shorr diyetinin de olumlu

etkileri bilinmektedir.

Irrigasyon ve kemolizis de staghorn taslarin disolusyonu igin kullanilmistir. Yalmz
burada 6nemli nokta bu teknigin sadece liriner sistem enfeksiyonu tamamen kontrol
altina alinmis hastalarda kullanilabilecegi ve Stamey’in 1972’deki metninde belirttigi
gibi irrigasyonun fazla yiliksekten yapilmamasi ve sizint1 olursa kesilmesi gibi teknik

noktalara dikkatle uyulmasi gerektigidir.

Yapilan maliyet ve hastanin yararlanmasinin arastirildigi calismalar (Helal ve ark.
1995) biiyiik struvit tasi olan hastalarda PNL ve ESWL nin birlikte kullaniminin en
uygun tedavi oldugunu gostermistir. Ancak bu hastalarin 10 yillik takiplerinde %50
sinden fazlasinda tas niiksii oldugu belirtilirken Silverman ve Stamey’in 1983 deki
caligmalarinda agik cerrahi ve kemolitik irrigasyon kombinasyonu yapilan 46
bobrekte 7 yillik takip sonrasi sadece bir olguda tas niiksii gozlenmesi dikkat

¢ekicidir.

Struvit tas1 i¢in agik tas cerrahisi sonrasi tastan arinma orani %85 civarindadir ve 6
yilsonunda %30 tas niiksii goriilmektedir.®® Lingeman ve ark. PNL ve ESWL
kombinasyonu ile agik cerrahiye yakin sonu¢ alindigini belirtirken PNL de islem
sliresinin daha kisa olmasi, daha az kan transfuzyonu ve narkotik ihtiyaci ve islerine
daha cabuk donmeleri dikkat cekicidir. Agik cerrahi ise reziduel fragman agisindan

daha avantajhdir.

Tek ve multiple giris yapilan hastalarin incelenmesinde ikinci grupta daha biiyiik
tagh hastalar tedavi edilirken tastan arinma oranlar1 %83.3 ve %86.8 olup 6nemli bir
fark yoktu. Ancak tek trakta calisilan hastalarda kan transfiizyonu %11.1 olurken
multiple traktta bu oran %0 di. Buna karsilik ikinci grupta pulmoner komplikasyon
orani daha fazla idi (%8.8 ve %2.8). Ciinkii multiple girislerde daha ¢ok iist pol

girisleri kullanilmaktadir.
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Staghorn taslarin tedavisinde ESWL monoterapisi ile tagsizlik orant %51.2 iken PNL
monoterapisi veya PNL+ESWL kombinasyonu uygulandiginda bu oran %84.2
bulunmustur. Ayrica double-J katater vs gibi yardimci islemler ESWL gurubunda
%30.5 oraninda gerekirken PNL veya PNL+ESWL grubunda bu oran %3.4 olarak
gerceklesmistir.

ESWL monoteropisi sadece 500 mm2 lik alana sahip ya da dilate olmamuis toplayici

sistemlerdeki tas yikii kii¢iik bir hasta grubunda basarili idi (tastan arinma %92).
Ancak bu grup tim tas hastalarmin sadece %3’iinii teskil ediyordu.* Prospektif
randomize bir calismada.” ESWL ile tedavi edilen 27 hasta ve PNL ile tedavi edilen
23 hastay1 karsilastirmiglardir. Tastan arinma orant PNL de %74 ve ESWL de %22
idi. Ayrica ESWL grubunda yiiksek oranda komplikasyon ve yardimci islem sayisi
dikkat ¢ekti.

Otorler stoghorn taglarin tedavisinde PNL veya PNL+ESWL tedavisinin ESWL
monoterapisine oranla {istiin oldugu sonucuna varmislardir. Ozellikle Struvit taslarin
tedavisinde ESWL monoterapisi kullanilmamalidir. Ciinkii rezidiiel Onemsiz

fragmanlar idrarin sterilizasyonunu engelleyerek tasin niiks riskini artirmaktadir.

AUA Taskomitesi*® 110 basilmis makalenin incelenmesi sonucu son sdz olarak
struvit staghorn taslarin tedavisinde PNL yi takiben ESWL veya tekrar PNL

onermislerdir. ESWL ve agik cerrahi ilk adim olarak kullanilmamalidir.

2.3.2. Tag Kompozisyonunun Tedavi Sonug¢larina Etkisi

Tas kirilganligr fikri ilk kez 1988’de Dretler tarafindan tanltllmlstlr.47 Ornegin
holmium lazerin vitro olarak struvit taglarinda en etkin oldugu, kalsiyum oksalat
monohidrat taslarinin tedavisinde ise en az etkili oldugunu Teichman ve arkadaslart
1998°de bildirmislerdir.48 Bu sonuglar her bir tas kompozisyonu ig¢in termal esit
degeri ile korele goriinmektedir. Bir¢cok arastirict ESWL de tas kirilganliginin

etkisini arastirmislardir.
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Sonuglarini 2 sekilde rapor ettiler,

1- Belli miktarda verilen sok dalga sayisi ile pargalanan tas yiizdesine gore

2- Taslar belli bir boyutta parcalamak icin verilen sok dalga sayisina gore

Bu ¢alismalar sonunda sistin ve brushite taglart ESWL’ye en direngli olanlardir ve
bunu kalsiyum oksalat monohidrat tas1 takip etmektedir. Bunlar1 da sirasiyla hidroksi

apatit, struvit, kalsiyum oksalat dihidrat ve iirik asit tas1 takip etmektedir.

2.3.3. Tas Tedavisinde Kullanilan Tedavi Yontemleri ve PCNL

1- Ureterorenoskopi

2- Disaridan sok dalga ile tas kirma
3- Perkiitan Nefrolitotripsi

4- Acik cerrahi

2.3.3.1. Perkiitan Nefrolitotomi (PCNL)

50 yildan uzun bir siire once (1955) Goodwin ve arkadaslarinin tarafindan ilk
antegrad pyelografi deneyimlerinin sunulmasin1 takiben optik ve radyolojik
cihazlarin ¢ok ileri seviyelere gelmeleri i¢in beklenilen 25 yil gibi uzun bir siirenin
sonunda ¢agdas iirologun donanimini olduk¢a zenginlestirmis olan perkutan
girisimler bugiin rutin hale gelmistir. 1976 yilinda Fernstrém’iin ilk perkiitan girigim
yoluyla tas ekstraksiyonunu tanimlamasiyla birlikte tip diinyasinda endoiirolojinin
temelleri atilmaya baglanmustir.* Mayo Clinic, Minnesota Universitesi, Bati
Almanya ve Ingiltere'den bildirilen yaymlar ile PCNL'nin uygulama teknigini
gelistirildi.>® °* ** °% Teknolojik gelismeler sayesinde PCNL artan basar1 ve azalan
komplikasyonlar ile gergeklestirilmeye basland1.> Baslangicta pekutan nefrostomi
sadece tiriner diversiyon i¢in kullanilirken bugiin bobrek tasi, liretropelvik darliklar,
toplayici sistem tiimorleri, abse, lirinoma renal kistler ve divertikiillerle fungal bezoar

ve infindibular stenoz tedavilerinde kullanilmaya baslanmistir. Yeni minimal invaziv
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yontemler c¢aginda, gelisen endoskopik iiroloji sahasinda oOn saftaki yerlerini

korumak i¢in tiim iirologlarin perkiitan renal giriste uzmanlasmalar gereklidir.>

2.3.3.2. Radyasyon

X 1smlarmin cerrahi personel icin giiven araligi bilinmemekle beraber miikiin olan en
az deger oldugu kesindir. Cerrahin 6zellikle parmaklart risk altindadir, bunu igin
rontgene direngli eldiven takilmalidir. Gozler ve tiroide de o6zellikle dikkat etmek
gerekir. Personelin aldig1 yillik radyasyon dozu bas ve boyun i¢in 5 Gy, viicut i¢i
organlar ve gonadlara 5 Gy, extremitelere ise 75 Gy’i gegmemelidir. Ciltte eritem

meydana getirecek doz 2 Gy’dir.”® Temel prensipler;
1-Floroskopi 1s1n1 ameliyat masasinin altinda olmalidir.
2-Kursun onliik, tiroid kalkani, kursun gozliik kullanilmali.
3-Floroskopi siiresi minimas olmali.

4-Radyasyon alan1 daraltilmali (Collimate).

5-Radyasyonu tespit eden cihazlar takilmalidir.

Urologun aldig1 radyasyonun en 6nemli kaynagi hastadan sagilan radyasyondur.
Radyasyon yogunlugu kaynaktan uzaklastikca azaldig1 i¢in bir iki adim geri ¢ekilme

alinan radyasyonu ciddi oranda azaltir.

2.3.4. Hasta Hazirhig1 Ve Profilaksi

Taslarin sayisi, pozisyonunu belirlemek ve bobregin anatomik detaylarini ortaya
koymak icin; preoperatif donemde intravendz piyelografi ve BT gibi radyolojik
incelemeler yapilir. BT; Ozellikle flizyon ya da malrotasyon anomalilerinin, renal

ektopinin, ortopedik deformitelerin ve obez olgularin degerlendirilmesinde yararhdir.
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BT ayrica nadiren goriilen retrorenal kolon olgularini da belirleyebilir. Renal
sintigrafi, ozellikle bilateral koraliform taslar1 olan hastalarda renal fonksiyonun
dagilimin1 degerlendirmek i¢in kullamilabilir.> Operasyon Oncesi pihtilagsma profilini
de kapsayan rutin laboratuar testleri yapilir. Herhangi bir kanama diatezi, cerrahi
Oncesi diizeltilmelidir. Aspirin i¢eren iiriinler ve nonsteroidal antienflamatuar ilaglar

PCNL'den 7 giin 6nce kesilmelidir.

Radyolojik ya da klinik olarak struvit tasi siiphesi olan ya da enfeksiyondan
siiphelenilen hastalarda sepsis riskini azaltmak ig¢in, cerrahi Oncesi 2 hafta genis
spektrumlu antibiyotik kullanilmalidir. Antibiyotik tedavisi ayrica enflamasyona ve
renal parankimin hasarina bagli olan kanamayi da azaltabilir.®® > ® Inglis ve Tolly
yayinladiklar1 randomize prospektif bir calismada, profilaktik antibiyotik tedavisinin,
preoperatif steril idrar1 olan ve PCNL uygulanan hastalarda, {iriner sistem
enfeksiyonu insidansini azalttigin gosterdiler.®* Sefalosporinler, enfekte olmayan tas
hastalarinin cerrahi islem profilaksisi i¢in kullanilan en uygun antibiyotiklerdir.

Ciinkii S. Epidermidis en sik goriilen enfektif ajandlr.62

PCNL islemi genel, epidural ya da lokal anestezi ile gerceklestirilebilir. Lokal
anestezi birka¢ merkezde, siklikla intravendz sedatifler ve analjeziklerle beraber,
PCNL prosediiriinde kullaniimaktadir.%® Lokal anestezikler, ¢ok sayida delikleri olan
8,3F anestetik enjeksiyon kateteri ile giris yoluna verilir. Bolgesel anestezi de
(epidural, spinal) perkiitan islemler ig¢in kullanilabilir, fakat bolgesel anestezi ile
cesitli problemler ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlardan birincisi, tiim bobrek agrisini
ortadan kaldirmak igin nispeten daha yiiksek seviyeden blok gereklidir. Ikincisi,
PCNL esnasinda renal pelvis genislemesi vazovagal reaksiyona neden olabilir ve bu
bolgesel anestezi ile her zaman engellenemez.®* Genel anestezi, pron pozisyonunda
hava yolunu en iyi koruma olanag: sagladig1 icin tercih edilen anestezi tipidir. Ust
pol girisi diisiiniilen olgularda mutlaka genel anestezi kullanilmalidir, c¢linki
pulmoner komplikasyonlar1 6nlemede esas olan solunum hareketlerinin kontrolii,
genel anestezi ile saglanir. PCNL supin pozisyonda yapildiginda siiphesiz anestezist

daha huzurlu olacaktir.
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2.4. Bobregin Fonksiyonel Anatomisi Ve Perkutan Giris
2.4.1. Bobrek anatomisi

Perkutan renal komplikasyonlari minimale indirmek i¢in bobrek ve komsuluklarinin
tic boyutlu konfigurasyonuna hakim olmak gerekir. Sag bobrek ortalama 10,9 cm, sol
bobrek ise ortalama 11,2 cmdir. Her iki bobrek benzer kalinliga sahiptir (Hilumda
sag: 3,2 cm; sol 3,3 cm). Her iki bobregin iist polii alt pole gore daha genistir.®
Bobrekler T12-L3 vertebralar arasinda retroperitoneal olarak yer alir. Posterior
abdominal duvarda M. Psoas major iizerinde ve longitidunal aksina paralel, oblik
olarak yer alir (Sekil 2.1a). Superior pol, inferior pole gére daha medial ve posterior
yerlesimlidir. Hiler bolgenin 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 a1 yapar (Sekil 2.1b).%

a b
Sekil 2.1. Bobregin frontal eksende konumu ve viicudun frontal ekseni ile olan
acilagmast

(Campbell-Walsh Urology Ninth Edition Fig.46.1’den alinmigtir.)

2.4.1.1. Bobregin Komsuluklar

Sag bobrek iistte siirrenal, 6nde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum, vena kava

inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile komsudur. Sol
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bobrek listte siirrenal, list dista dalak, hilus dolayinda pankreas kuyrugu, on {istte
mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek arkada diafram, kuadratum

lumborum kas1 ve psoas kasi ile bitigiktir.

“n Ougdenv™

a
b
Sekil 2.2. a. Bobregin 6n komsuluklari, b. Bébregin arka komsuluklari

(Campbell-Walsh Urology Ninth Edition Fig.46.2’den alinmustir.)

Bobregin kolon ile komsulugu c¢ok onemlidir. Retrorenal kolon varliginda kolon
bobrek alt polii ile komsuluk gosterir. Bilgisayarli Tomografi (BT) ile yapilan
caligmalarda supin pozisyonda %1,9 olguda retrorenal kolon tespit edilirken bu
olgular PCNL’de uygulanan yiizilkoyun pozisyonuna alindiginda %10 olguda

retrorenal kolon tespit edilmistir.

2.4.2. Kalisiyel Anatomi

Ozellikle Sampaio ve arkadaslar1 tarafindan yapilan kadavra ¢alismalari ile bdbrek
toplayict sistem anatomisi ve damarsal yapilart ¢ok iyi tanimlanmistir. Toplayict
sistem anatomisi kigiden kisiye hatta bir kisinin her iki bobreginde bile ¢ok biiyiik
farkliliklar gosterebilmektedir. Kisinin her iki bobrek toplayict sistemi birbirinin tipa

tip aynis1 degildir.
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2.4.3. Bobregin Vaskiiler Anatomisi

Bobregin arterleri endarter yapisindadir. Ana renal arter, A. Suprarenalis inferior
dalin1 verdikten sonra, anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal apikal, iist,
orta ve alt olmak iizere 4 segmental artere ayrilir; bobregin anterior ve polar alaninin
kanlanmasindan sorumludur. Posterior dal ise bobregin posteriorunda, kalan
bolgeleri kanlandirir (Sekil 2.3). Bobeklerin yarisindan ¢ogunda, posterior segmental
arter bobregin posterior yiizlinlin {ist yarisin1 kanlandirir, bu yiizden iist kalikslere
medialden yapilan girislerde bu arter zarar gorebilir.®” Segmental arterler parankime
girmeden hemen once interlobar arterlere ayrilirlar. Interlobar arterler, kortiko-
medullar bileskede arkuat arterleri olusturular. Arkuat arterler interlobular arterlere

ayrilir ve devaminda affarent arterioller ile glomerul yapisina katilirlar.®’

Anterior view Lateral view | Posterior view

Sekil 2.3. Bobregi besleyen arterler

(Campbell-Walsh Urology Ninth Edition Fig. 46.3’den alinmistir.)

Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segmental bir yapisi yoktur. Bobregin
venleri arasindaki siki anastamozlar sayesinde, vendz yaralanma sonrasi bobrekte
parankimal konjesyon ve 6dem gozlenmez. Korteksin kiigiik venleri interlobular
venlere drene olur ve bir ark olusturur. Bu arklar bobregin longitutunal ekseninde

uzanirlar.
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Bobregin perkiitan girisimlerinde renal infundibulumdan gecerek yapilan giriglerde
komplikasyon goriilme sans1 ¢ok fazladir. Ozellikle iist pol infundibulum girisinde
cok belirgindir. Posterior segmental arter bobregin hemen hemen %50’sini besleyen
bir yapidir. Yaralanmasinda bobrekte ciddi fonksiyon kaybi ve hemoraji goriilebilir.
Olgularin %57’sinde bu Onemli arter iist pol infundibulumunu posteriordan
caprazlar. Ayrica iist pol infundibulum ince kapiller damarsal yapilardan oldukga
zengin bir yapidir. Sampaio yaptigi ¢alismalarda {ist pol infundibulum girisinde %67
oraninda damar yaralanmasi olabilecegi bildirmistir. Damarlardan fakir olan alt
kaliks infundibulumlarina giriste bile %13 oraninda damar yaralanmasi riski vardir.
Bu yiizden infundibulum {izerine giris giivenli bir yontem degildir. Direkt pelvis
lizerine giris retropelvik damarsal yapilarin yaralanmasi olasiligi nedeniyle
yaptlmamalidir. Kaliksiyel forniks girisleri ise giivenlidir. Vendz yaralanma orani
bile %8’in altindadir.

2.5. Bobregin Varyasyon ve Dogumsal Anomalileri
2.5.1. Boregin anatomik varyasyonlari

Bobrek biiyiikliik, sekil ve konum bakimindan en c¢ok varyasyon gosteren
organlardan birisidir. Bunlarin ¢ogu normal sinirlar i¢indedir. Bobregin normal
lokalizasyonundan 2-3 cm asagida olmasi normal varyasyonlardan sayilir. Fakat
bazen bobrekler ¢cok asagida hatta kemik pelvis i¢inde bulunabilirler, mobiliteleri
fazla olabilir ve govdenin durumuna gore yer degistirebilirler, iireter uzun ve
kivrilmistir. Aortadan ¢ikan renal arter uzamis ve incelmistir. Buna mobil bobrek
denir. Kadinda erkeklerden 10 kat fazla goriiliir. Komsu organlarin basisina ve
govdenin durumuna gore mobilizasyon gosterir. Ani zayiflama, dogumdan sonra
karin boslugunun aniden bosalmasi, travmalar ve bobrek taslari ile mobilizasyon

artabilir.

Dogumsal anomalilerden birisi olan ektopik bobrek intrauterin hayatta gelisim
sirasinda bobregin normal yiikselisini yapamamasindan olusur. Dogumsal sekil
anomalilerinden en sik goriileni atnali bobrektir ve bdbreklerin alt uglarinin
birlesmesi ile olusur. Bu birlesim pargas1 bazen bag dokusundan, bazen de bobrek

parankiminden yapilmis olur. Ust uglarin birlesmesi daha nadir goriiliir. Dogumsal
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bobrek anomalileri arasinda fonksiyon bakimindan da onemlileri olan polikistik
bobrek anomalisi de vardir. Bir tarafta uzun bir bobrek, iki ayr1 pelvis ve iki lireter

bulunabilir. Bazen yine bir tarafta iki ayr1 bobrek ve ayri toplayici sistemleri olabilir.

2.5.2. Damar Varyasyonlari

Renal arter ve vende %25-40 oraninda anatomik varyasyonlar goriiliir. En sik
goriileni tek bobregin iki veya daha fazla renal arterinin olmasidir. Sol bobrekte daha
sik goriiliir. Bu dallar ya hilusta birlesirler veya parankime direkt olarak girerler. Alt
pole gelen aksesuar bir arter varsa toplayici sisteme basi yaparak pelviiireterik
darliga neden olur. Ektopik bobreklerde aksesuar arterler daha sik, renal ven
anomalileri daha az goriiliir. En ¢ok goriilen damar varyasyonu 2 ayri renal ven

olmasi seklindedir.

2.6. Bobrege Perkutan Giris

Bobrege giris;

1) infundibulum girisi,

2) Kaliks girisi

Sekil 2.4. Infindibulumdan Yapilan Giris

Ust pol infindibulumundan yapilan giris, damar yaralanmas: acisindan en tehlikeli

giristir. Infindubular arter ve venler, iist pol infindubulumunun én ve arka yiiziine
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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 %50’sinin beslenmesinden sorumludur ve yaralanmasi sonrasi
bébrekte ciddi fonksiyon kaybr meydana gelebilir.®® Orta pol infindibular girislerin
%23 linde damar yaralanmast meydana gelir ve posterior segmental arterin orta dali
diger arterlerden daha fazla yaralamr.68 Alt pol pelvikalisiyel sisteme girmek igin
bobregin en giivenli kismi oldugundan, endoiirologlarin ve girisimsel radyologlarin
girislerde siklikla tercih ettigi bir bolgedir. Alt pol infindibumdan yapilan giriglerin
%13’linde damar yaralanma riski vardir. Bu bolgeden yapilan girislerde vendz arkin
yaralanma riski de vardir. Fakat bunlar spontan olarak kontrol altina alinir.®® Sonug
olarak pelvikalisiyel sisteme infindibulumdan girilmesi, interlobar arterlerden ciddi
kanama riski nedeniyle giivenli degildir. Infindibular girislerde ayrica posterior

kaliksleri gecip, anterior kalikslere girme ihtimali artmistir.

Renal Pelvise Yapilan Girig: Renal pelvise direkt olarak giris yapilmamalidir. Bu
bolgeye yapilan girislerde retropelvik damarlarda yaralanma meydana gelebilir,
operasyon sirasindaki manevralarda kolaylikla pelvikalisiyel sistem disina ¢ikilabilir
ve bu durumda bobrege tekrar giris zordur. Ayrica bu bolgeye birakilan nefrostomi

tiipli kolaylikla ¢ikabilir.®’

Kalisiyel Fornikse Yapilan Girig: Bobrek pelvikalisiyel sistemine girmek i¢in en
giivenli yol, forniks i¢inden yapilan girisimlerdir. Kalisiyel forniks i¢inden yapilan
girislerde vendz yaralanma %8 oraninda saptanirken, arter yaralanmasina
rastlanilmamaktadir. Nefrostomi tilipiiniin yerlestirilmesi agisindanda forniks girisleri

en glivenli yoldur.69

Ultrasonik Yaklasim: Ultrasonografi yardimiyla trakt olusturulmasi, Ozellikle
girisimsel  radyologlar arasinda poplilerdir. Bobregin  ultrasonografi  ile
degerlendirildiginde cesitli boliimleri farkli goriintii verir. Renal kapsiil belirgin bir
sekilde gozlenebilir. Medulla hipoekojen bir yapr gosterirken renal korteks diisiik
seviyede homojen ekolar olusturur. Hidronefroz varsa merkezi bir eko kompleksi

tarafindan cevrelenmis hipoekoik kavite seklinde belirir.” Basarili bir ultrason
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vasitastyla yapilan giris prensipleri floroskopi altinda girisden farkli degildir. Ancak
ignenin ultrasonik tespiti, teknik olarak zordur. Liimeni igneye uyum saglayacak
sekilde dizayn edilmis bir¢ok transduser bulunmaktadir. Pelvikalisiyel sisteme girisin
basarisi, idrar gelisi ile dogrulanir. Dilate kalikslerin ultrasonik goriiniimii kolayca
elde edilir. Ancak pelvikalisiyel sistem dilate degilse, spesifik bir kalikse giris ve
lokalizasyon 6zel tecriibe gerektirir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Ultrasonik yaklagim

(Campbell-Walsh Urology Ninth Edition Fig.46.7’den alinmistir.)

2.6.1. BT ve MR Yaklasimlari

Bazi aragtirmacilar, BT rehberliginde perkiitan girisimleri 6nerirler fakat bu metodlar
bahsedilen tekniklerin uygun olmadigi veya iyi sonu¢ vermedigi durumlarda
diisiiniilebilecek, cogu hasta i¢in pratik olmayan ve pahali bir metoddur.”t BT
yaklasimi ile renal giris saglanmasi, ileokonduit ya da renal {irik asit tasi olan

hastalarda faydali olabilir.
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2.7. Traktin Dilatasyonu
2.7.1. Trakt dilatasyonunda genel prensipler

Dilatasyonun ana prensibi, her zaman bir rehber tel iizerinden uygulanmasi geregidir.
Tel dilatasyonu desteklemeye yetecek derecede sert olmalidir. Dilatasyon esnasinda
telin yerinden ¢ikma gibi problemlerin ortaya ¢ikmamasi i¢in, dilatasyon Oncesi
rehber telin iiretere gecirilmesi amaclanir. Ancak teli liretere gecirmek her zaman
miimkiin degildir (tasin treterde sikismasi, iireteropelvik darlik). Bir komplet
koraliform tas varliginda ise perkiitan giris gerektiginde rehber telin anatomik
bosluga yerlestirilmesi, son derecede zor ve 0Ozel tecriibe gerektiren durumdur.
Rehber tel, tasin sikistirmasi nedeniyle renal pelvise gegemeyebilir ve girilen kalikste
kivrilabilir. Bazi1 yazarlar baslangigta kullanilan rehber telin yaninda ikinci bir
emniyet telinin de kullanilmasini savunmaktadirlar.”? Bu emniyet teli ¢ift llimenli bir
katater veya koaksiyal sistem yardimiyla kullanilan telin yanina yerlestirilir. Amag,
kullanilan tel biikiiliir ya da yerinden ¢ikarsa nefrostomi trakt: ile olan girisi devam

ettirmektir.

Nefrostomi traktinin akut dilatasyonu bir¢cok enstrumanla yapilabilir. En ¢ok
kullanilan; seri olarak uygulanan ve gittikce kalinlasan fasyal dilatatorler, Amplatz
dilatasyon seti, metal yardimci dilatatorler ve yiliksek basingli balonlardir. Bazi
arastirmacilar fasyal dilatatérlerin en emniyetli ve en etkin metod oldugunu

2 Bu teknik, ozellikle belirgin perirenal ya da renal fibrozis

diistinmektedir.
varliginda ya da sekonder olgularda faydalidir. Nefrostomi traktinin renal fonksiyona
olan etkisi birka¢ arastirmada incelenmistir. Davidoff ve Bellman nefrostomi trakti
icin balon ya da Amplatz fasyal dilatasyon kullanilan hastalarda renal hemoraji ve
transfiizyon orani insidanslarini arastirmislar ve balon dilatatér kullanilmasinin
transflizyon oram1 ve hemorajiyi azalttigi sonucuna varmuglardir.”® Clayman ve
arkadaslar1 bir hayvan modelinde, nefrostomi traktinin total kortikal yiizeyin %0.15
ini tahrip ettigini ve balon dilatasyonun fasyal dilatatérlerden daha fazla tahribat
yapmadigim1 gdstermislerdir.>® Stoller ve arkadaslari perkutan nefrolitotomi yapilan

127 hastay1 igeren serilerinde, trakt dilatasyon tipinin total kan kaybiyla iliskili

olmadigimi belirtmislerdir.”* Cok sayida girisim yapilmasiyla ve renal pelvik
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perforasyon olmasi hallerinde kan kaybinin 2 misli arttigini rapor etmislerdir. Long
Island Jewish Medikal Merkezde yapilan deneysel bir caligmada degisik metodlar
uygulandiginda renal parankimal travma derecesinde belirgin bir farklilik olmadig:
gosterilmistir. Cerrahin tercih ve tecriibesi ile iliskili olarak tiim dilatasyon teknikleri

giivenle kullanilabilir.

2.7.2. Fasyal Dilatorler

Fasyal dilatatorler 0.038 in¢ rehber telin {izerinden kayacak sekil ve 8-36F arasinda
degisen kalinlikta dizayn edilmislerdir. Bunlar c¢evirilerek, vidalama seklinde
sokulurlar. Traktin dilatasyonu floroskopik kontrol altinda yapilmalidir. Dilatatori
iterken gereksiz kuvvet kullanilmasindan kaginilmalidir. Ciinkii u¢lan renal pelvisi
medial olarak perfore ederek asir1 kan kaybina ya da irrigasyon mayinin retroperitona
ekstravazasyonuna neden olabilir. Bu sistemin esas avantaji, giivenli olusudur. 8F
kateter yerinde ise sonraki dilatasyonun rehber telin biikiilmesine neden olmasi
beklenmez. Metal dilatatorlere oranla renal pelvis perforasyon riski daha azdir.
Politef’ten imal edilen fasyal dilatatorlerin sert yapisi fibroz sahalarn dilatasyonunu
kolaylastirmaktadir. Daha 6nce perkiitan yontemle miidahale edilen retroperitoneal
cerrahi gecirmis ve bobregin iltihabi durumu olan hastalarda, dilatasyon esnasinda

zorluklarla karsilasilabilir.

2.7.3. Amplatz Dilatasyon Seti

1982 yilinda Kurt Amplatz kendi adi verilen dilatasyon sistemini gelistirmistir.”> Set
0.038 ing¢ rehber telin ilizerinden gegecek sekilde inceltilmis 8 F politef kateter
icermektedir. Bu kateter, iireterden asagiya kaydirilir ve daha biiyiik poliiiretan
kateterler bunun {izerinden gegirilerek dilatasyona devam edilir. Dilatasyon
kateterleri 2 F aralikli olarak 12 F’den 30 F’c¢ kadar biiyiiyen ¢apta yapilmislardir.
Dis politef kiliflar mavi poliiiretan dilatatorlerin tizerinden gececek sekilde dizayn

edilmislerdir ve 28 F'den 34F'e kadar olan boyutlarda mevcuttur. Her politef kilifin
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dis cap1 i¢ capindan 4 F daha biiyiiktiir. Yani 34 F kilif 30 F dilatatoriin iizerinden
kayacak sekilde dizayn edilmistir. Di1s kiliflar siirtinme kat sayisini azaltmak ve
kivrilmayr minimale indirmek amaciyla politefle doymus hale getirilir. Dis kilif
bobrege giris yolunu korurken, rijid ve fleksibl nefroskop gibi aletlerin girisine de
imkan verir. Trakt baslangigta, 8F politef kataterin telin {izerinden girebilmesi
saglanana kadar dilate edilir. Daha biiyiik dilatatorler bu kateter iizerinden gececek
sekilde  yapilmiglardir.  Bu  kataterin  kullanilmast  tim  uygulamay1
kolaylastirmaktadir. Fleksibilite sayesinde iiretere dogru yolunu bulabildigi gibi
rehber telin iizerinden kayarak rehber telin biikiilmesini dnler ve stabilizasyonunu
tiim dilatasyon boyunca saglar. Ilaveten 8 F politef kateter daha biiyiik dilatatorlerin
tizerinden kaymasina imkan saglar. Nefrostomi trakti ya adim adim sirayla ya da bazi
numaralar atlanarak da dilate edilebilir. Burada 6nemli nokta, dilatatorlerin rehber
tel izerinden pelvikaliyel sisteme girinceye kadar itilmesi gerekliligidir. Pelvikaliseal
sistemin biitlinligline zarar verebilecegi i¢in, dilatatoriin distal ucu iireteropelvik
bileskeden daha ileri itilmemelidir. Biiyilk bobrek taglarinin tedavisi amaciyla
nefrostomi trakti dilatasyonu yapildiginda dilatator sadece tasin periferik ucuna kadar
ilerletilmelidir. Biiyiik dilatatorlerin tas1 gegecek sekilde itilmesi halinde, bu taslarin
pelvikaliseal sistemi tikamalar1 nedeniyle kalisiyel ya da infindubular laserasyonlar

gelisebilecegi  bildirilmistir.”

Amplatz dilatasyon sisteminin  kullanim1 ile
pelvikalisiyel sistemin perforasyonu, hemoraji, ekstravazasyon ve renal kapsiil
travmas1 gibi komplikasyonlar gortilebilir. Nefrostomi traktinin dilatasyonu, her
zaman fluoroskopik gozlem altinda yapilmalidir. Eger dilatatoriin sokulusu sirasinda
asirt kuvvet kullanilirsa tlreterdeki 8F kataterin koruyucu ve stabilizasyon roliine
ragmen renal pelvis perfore olabilir. Amplatz dilatatoriin ucundaki diizensizlik

nedeniyle renal kapsiil travmasi ve sonucunda perirenal hematom olusabilir.”

2.7.4. Metal Koaksiyal (Aym Eksenli) Dilatatorler

Alken koaksiyal dilatatorler, paslanmaz celikten yapilmis ve birbirine teleskopik
diizende gegen ve radyo anteni benzeri dilatatdrlerdir. Dilatatorler trakt dilate

oluncaya kadar bir biri iizerinden gecirilerek uygulanirlar.”” Metal teleskopik
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dilatatorler, 58 c¢cm uzunlugunda 0.035 in¢ lik rehber telin iizerinden gegirilerek

uygulanirlar.”’

Metal teleskopik dilatatérler, 58 cm uzunlugunda 0.035 ing lik rehber telin tizerinden
gecgebilen bir rehber cubuk igerir, ayrica 9 F'den 25 F'e kadar degisen genislikte altt
adet metal tiip bulunmaktadir. Her dilatator bir sonraki dilatatoriin limenine uyacak
genislikte yapilmistir. Cubugun ucundaki ¢ikinti, dilatatorlerin son itilme noktasini
gosterir Tiim dilatatorler yerlestirildiginde hepsi ayni horizontal diizlemde ve uglari

da rehber gubuga yakin olacak sekilde yerlestirilmis olurlar.

Bu dilatasyon sistemi rijid oldugundan daha 6nce cerrahi ge¢irmis ve perirenal fibroz
doku gelismis olanlarda teorik olarak miikemmel goriiniirler. Sistemin baslica
dezavantaji dilatasyon sirasinda sarf edilen kuvvetin kontrol giicligiidiir. Renal
pelvis perforasyonu ve sonu¢ olarak da ekstravazasyonla, hemoraji risklerinden
kaginmak i¢in dis dilatator itilirken merkezdeki c¢ubuk kuvvetli olarak sabit

tutulmalidir.”®

2.7.5. 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
kullanilmast kolay olmakla birlikte diger sistemlerden daha pahalidir. Ayrica
retroperitoneal skar ya da yogun fasyal doku varliginda balonlar siklikla etkili
olamamaktadirlar. Bu sistemi Oneren yazarlar balonlarin agisal yarma kuvveti degil,
lateral baski kuvveti {irettiklerinden daha az travmatik olduklarmi ifade
etmektedirler. Bdylece balon dilatasyon daha az hemorajiye neden olmaktadir.
Yanlis pozisyondaki balonun sisirilirken zararli etkisini 6nlemek amaciyla
fluoroskopik monitorizasyon gereklidir.”® Daha once renal cerrahi gegirmemis
hastalarda nefrostomi traktinin dilatasyonu i¢in 4-5 atm'lik basing genellikle
yeterlidir. Baslangicta havasi bosaltilmis balonun arkasina 30 F politef calisma kilifi
konulur. Genellikle tiim trakt1 bir seansta dilate edebildigi i¢in 10 cm'lik 30 F balon
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kateter Onerilir. Radyografik marker ile isaret konulmus olan balonun ucu kaliksin
icine yerlestirilir. Balonun ucunu kaliks ya da tasin Otesine gecirmek, tasin
tikanmasina bagl olarak infundibular yirtilma ya da iirotelyal yaralanmaya neden
olabilir. Balon sisirildiginde renal kapsiil ya da onceki operasyon skarina bagh
yiikksek direng gosteren yerlerde karakteristik bel seklinde incelme ortaya ¢ikar.
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 ¢ikartilir. Kilif daha sonra uygulanacak endoiirolojik

maniiplasyonlara girig imkani saglar.

2.8. Tasm Cikarilmasi

Trakt uygun sekilde dilate edilip Amplatz kilif yerlestirildikten sonra tasin ¢ikarilma
islemine gecilebilir. Biiyiikk hacimli ektravazasyonlarda diliisyonel hiponatremi
riskini en aza indirmek i¢in, PCNL esnasinda irrigasyon i¢in fizyolojik sivilar
kullanilmalidir. intrapelvik basinci diisiik tutmak ve pyelovendz geri akim ile sivi
emilimini 6nlemek i¢in irrigasyon sivisi hastadan 80 cm ya da daha az ylikseklikte
tutulmalidir.® Amplatz ¢alisma kilifinin kullanilmas: da yiiksek intrapelvik basinci
onler. Baslangicta rijid nefroskop kullanilirken, 1 cm ¢apina kadar olan taslar rijid
grasperler ya da tas basketleriyle tutulup 30F Amplatz kilif icerisinden biitiin olarak
cikarilabilir. 1 cm'den biiyiik taslar ¢ikarilmadan 6nce parcalanmasi gerekir. Birgok
intrakorporal litotripsi teknigi kullanilabilir. Rijid nefroskopi tas ¢ikarilmasi icin
tercih edilen bir metottur. Sadece en basit intrarenal toplayici sistemler tek bir
giristen rijid nefroskop ile tamamen goriilebilirler. Bu yiizden, fleksibl nefroskopi
kalan tas parcaciklari i¢in bobregin geri kalan kismini aydinlatmada her PCNL
esnasinda kullanilmalidir. Proksimal {lireteri de kapsayacak sekilde tiim toplayici
sistem sistematik olarak incelenmelidir. Kiigiik tag pargalar1 2,2-3 F tag basketi ile
fleksibl alet icinden c¢ikarilabilir, daha biiyiik taslar lazer ya da EHL ile
pargalanabilir. Alternatif olarak, parcaciklar yiiksek basingli irrigasyon sivisit ve
yumusak uclu J teliyle birlikte bobrek pelvisine aktarilir ya da itilebilir ve boylece
rijid aletlerle daha kolay bir sekilde alinabilirler. PCNL'min amaci ilk islemde taslari

tamamen ya da tama yakin temizlemektir, bu durum gereginde ikinci girisimi
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olduk¢a kolaylastirir. Intravendz furosemid PCNL tamamlanip nefrostomi tiip

konuldugunda diiirezi uyarmak ve devam ettirmek i¢in bir seferligine tatbik edilir.

2.9. Tasin Fragmantasyonu

PCNL operasyonlarinda tas endoskopik goriis altinda, intrakorporeal litotriptorler ile
direkt olarak parcalanabilmekte ve ESWL’de oldugu gibi tasin diismesi igin
beklemeye gerek kalmamaktadir. Intrakorporeal litotriptdrler etkinlik, giivenlik ve
maliyet agisindan degerlendirildiginde en iyi teknolojiye sahip cihaz su an igin
bulunmamaktadir. Ancak, idrar yolu tas hastaliginin tedavisinde liimen igi litotripsi
amactyla kullanilan c¢esitli yontemler bulunmaktadir. Bu yoOntemler sirasiyla
elektrohidrolik litotripsi, laser (“Pulsed dye”laser, Holmium laser, Alexandrite laser,
Erbium: YAG laser, FREDDY laser), pnomotik litotripsi, ultrasonik litotripsi
basliklar altinda siralanabilir. Tim yontemlerin kendine 06zgli avantaj ve

dezavantajlar1 bulunmaktadir.

2.9.1. Elektrohidrolik litotripsi (EHL)

Limen i¢i litotripsi amach olarak gelistirilen ilk teknik olma o6zelligini
tagimaktadir.®* Problart fleksibl yapida ve degisik dlciilerde bulunabilmektedir. islem
esnasinda probun ucu iireteroskopun ucundan yaklagik 4-5 mm uzaklikta
tutulmalidir, aksi takdirde, tireteroskopta hasarlanma meydana gelebilir. Ayrica etkin
litotripsi saglanabilmesi i¢in probun ucu tasa 1 mm’lik mesafede olmalidir.?? Bu
litotriptorler, hizli ve etkin tas kirma 6zelligi nedeniyle PCNL tedavisinde de tercih

edilebilmektedir.

2.9.2. Laser Litotripsi

Laserin tiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde kullanimi ilk kez 1968 yilinda

Mulvaney ve Beck tarafindan ruby laser ile gerceklestirilmistir. 82 Ancak siirekli
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akim ozellikli ruby ile yiiksek 1s1 agiga c¢iktigindan klinik kullanimi engellenmistir.
“Pulsed dye” laser coumarin yesil boyadan kaynaklanan kisa, 1us enerji
pulsasyonlarint 5-10 Hz arasinda iletir. Ani sivi buharlagsmasi tas ylizeyinde plasma
olusumuna ve bolgesel bir alanda giiclii sok dalgasina neden olur. “Pulsed dye” laser
tarafindan olusturulan 504 nm dalga boyu selektif olarak tas tarafindan emilir fakat
etrafindaki doku tarafindan emilmez. Enerji kisa vurular seklinde iletildigi igin

minimal 1s1 olusur ve boylece mukoza korunur.

Coumarin laserde tas parcalanma basarisi, tas bilesimi ile birebir iligkili
bulunmustur.® “Pulsed dye laserin en 6nemli dezavantaji yiiksek prob maliyeti ve
yiiksek bakim maliyetidir. Ayrica sistin taglarinin tedavisinde etkinliginin olmamasi

da 6nemli bir dezavantajdir.

“Alexandrite laser” 755 nm dalga boyunda, 150-1000 ns duraklamali, 30-120 mJ
giiclinde kullanilmaktadir. Tas kirma basaris1 %67-97 arasinda bildirilmektedir.3*%

Ozellikle kalsiyum oksalat monohidrat taglarmda etkinliginin oldugu belirtilmistir.

“Holmium laser” tas tedavisinde en son kullanilanidir. Holmiyum laser 2140 nm
dalga boyunda, duraklamali tiptedir. Duraklama siiresi 250-350 psn’dir. Duraklama
araliginin daha uzun olmasi sonucu olusan su kabarcig1 daha biiyiik olmakta, bu da
sok dalgasinin zayif olmasina yol agmaktadir. Probun 90 derecelik dik ag1 ile tasa
dokundurulmamasi durumunda parcalanmaninda olmadig1 tespit edilmistir.®®
Holmiyum laser enerjisi tagin rengine veya bilesimine bagimli olmaksizin tiim taglara

86, 87

etki gostermektedir. Cocuk yas grubu hastalarinda da oldukga glivenilir ve etkin

bir tedavi se¢enegi oldugu yapilan ¢alismalarla ortaya konulmustur.®®

2.9.3. Pnomotik Litotripsi

[Ik pnémotik alet, “Lithoclast” pndmotik olarak ilerletilen, direkt temas ile tas
kirilmasin1 saglayan piston sisteminden olusmaktaydl.sg’ % Bu cihazin en bliyiik

avantaji tiim tas bilesenlerine etkili olmasidir. PCNL isleminde o6zellikle biiyiik
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boyutlu ve/veya sert taglarin kirilmasi igleminde hizli kirilma saglanabileceginden

6nemli avantajlar saglayabilecegi diisiinilmektedir.*

2.9.4. Ultrasonik Litotripsi

Ultrasonik enerjinin bobrek taglarini kirmak i¢in kullanimi ilk kez 1979 yilinda
olmustur. Kullanilmakta olan iiniteler temel olarak gii¢ jenaratorii, ultrason ileticisi
ve Sonotrode’u olusturan probdan olusmaktadir. Sonotrode kolunda bulunmakta olan
piezoseramik element tekrar sonografi i¢in uyarilir ve bunun neticesinde elektrik
enerjisi ultrason dalgalarina dontistiiriiliir (23.000 —27.000Hz) ve bu dalgalar metal
prob boyunca iletilerek u¢ boliimiinde vibrasyon haraketi olusturur. Vibrasyon yapan

uc tasa dokunduruldugunda da tas pargalanmasi saglanabilir.

2.10. Postoperatif Drenaj

PCNL islemi tamamlandiktan sonra, nefrostomi tiipii ile drenajin saglanmasi rutin
olarak oOnerilmektedir. Nefrostomi tiipleri, nefrostomi traktindan gelen kanamay1
tampone etmek, giris yerinde yara iyilesmesini ve idrar akimimi saglamak, eger
gerekirse ikinci bir PCNL i¢in toplayici sisteme kolay giris imkanina olanak verir.
Kullanilan kateterlerin ebat ve tipi biiyiik 6l¢iide islemin biiytikliigii ve PCNL sonrasi
tirotelyal hasara, islem esnasinda ve sonrasinda kanamaya, hastanin viicut sekline ve
cerrahlarin tercihlerine baglidir. Yeterli bir iiriner drenaji saglayacak nefrostomi
tiipliniin minimum ¢ap1 8-10 F olmalidir. Bazi1 arastiricilar 24-30 F'e kadar yapilan
akut dilatasyonlari takiben tiriner drenaji saglamak i¢in daha biiylik kateterleri tercih

ederler.

Self-retaining olan kateterler, self-retaining olmayanlara gore daha avantajlidir,
clinkli daha az migrasyona ugrarlar ya da daha az disloke olurlar. Daha kiigiik,
yumusak, self-retaining tiipler daha sert, genis ¢apl tiiplere gore hastada daha az

rahatsizliga sebep olur.
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Kiiciik nefrostomi traktlari, tiip alindiktan sonra daha cabuk kapanir. Bununla
birlikte, belirgin kanama olustugunda kiiciik tiipler daha kolay tikanir ve nefrostomi
traktin1 drene etmekte yetersiz kalabilir. Re-entry kataterin faydasi nefrostomi
tiiplinlin kismen disloke olmasi durumunda toplayici sisteme tekrar girilmesine
olanak saglamasidir. Bu yiizden, morbid obez hastalar gibi tiipiin disloke olma
egilimi olan hastalarda kullanimi tercih edilir. Cok sayida giris yapilan hastalara,
PCNL sonras1 halka (loop) nefrostomi tiipii yararli bir se¢imdir. Tiip konulduktan 24-
48 saat sonra genellikle nefrostografi ¢ekilir. Eger tiim taslar alinmigsa ve kontrast
ekstravazasyonu olmadan iiretere gegis varsa, nefrostomi alinabilir ya da klampe
edilip sonra ¢ikarilir. Malecot ve pigtail kateterlerin retansiyon mekanizmalarinin
siklikla yetersiz oldugu kanitlanmistir. Obez ve hipermobil hastalarda bu tiipler
siklikla yerinden ¢ikar. Tiipler ayrica belirgin intrarenal kanama, tas fragmantasyonu
ya da mukus varliginda amacina hizmet edemeyebilir. Bir¢ok {irolog daha biiyiik ve
kendiliginden tespit edilebilen nefrostomi kateterlerini tercih etmektedirler. Cogu
Councill ve Foley kateterler, iizerleri degisik maddelerle kaplanmis lateks kauguktan
yaptlmistir. Bu lateks kateterlerde silikon, politef ve hidrofilik kaplamalar
kullanilabilir. C-flexden yapilmis olan reentry nefrostomi tiipleri 24 numara Malecot
kateter olarak yapilmistir ve Malecot'un distal ucuna 18 cm. lif bir kisim ilave
edilmistir. Bu ilave 8F g¢apinda olup distal ucunda drenaj delikleri bulunur. Malecot
yapist kateterin pelvis icerisinde kalmasini saglar. Re-entry tiipiliniin avantajlar1 renal
pelvis ve lretere tekrar giris saglanmasi, drenaj i¢in daha genis bir liimen imkan,
materyalin daha yumusak olmasi ve tiipiin giivenle digsar1 alinabilmesi olarak
siralanabilir. Floroskopik olarak nefrostomi tiipliniin Malecot kanatlarinin renal
pelvise, kataterin distal ucunun ireteropelvik bileskeye ve kuyrugunda iireterin alt
kismina yerlestiginden emin olunmalidir. Re-entry tiipiiniin baglica dezavantaji
ucunun tireteral limende yerlesmesidir. Hastanin iriligine bagimli olarak 18 cmlik
distal segment, iliak bifurkasyonla iireterovezikal bileske arasinda herhangi bir yere

yerlesebilir.

Bellman ve arkadaslar1 secilmis hastalarda PCNL morbiditesini azaltmak i¢in
nefrostomi tlipiiniin birakilmamasini onerdiler.” 1984'de Wicham ve arkadaslari,
tiipstiz PCNL uyguladiklar se¢ilmis hastalarda basarili sonuglar bildirdiler.* Tiipsiiz

PCNL halen tartisma konusudur, ancak {rologun ikincil isleme gerek
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duymayacagindan emin oldugu secilmis 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. Komplikasyonlar

Kanama en 6nemli komplikasyondur. En tecriibeli ellerde bile transfiizyon gerektiren
kanama %21,1-7 oraninda goriiliir. Hipertansif hastalarda, bobrek yetmezligi
olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, gecirilmis agik bdobrek cerrahisi olan
hastalarda ve ESWL o6ykiisii olan kisilerde PCNL esnasinda kanama fazla olabilir.
Yayimlanmis biiyiik serilerde operasyon basina 1,2 gr hemoglobin kaybi, %3
transfiizyon orani bildirilmistir. Dilatasyon esnasinda korteksteki kii¢iik damarlardan
kanamalar olabilir ve dilatasyon sonrasi kilifin yerlestirilmesi ile kanama durur.
Anterior veya posterior segmental arterlerin yaralanmasiyla ciddi kanamalar olabilir.
Geg donemdeki kanama arteriovenoz fistiil veya damar yaralanmasina bagli olabilir.
Damar yaralanmasi %0,9 oraninda bildirilmistir. Bu olgularda anjiografi tani ve
tedavi amacgli uygulanabilir. Genellikle konservatif tedavi ile diizelir. Nadiren
anjiografik embolizasyon yapmak gerekebilir. Ama acik cerrahiye hatta kanama

nedeniyle bobrek kaybina kadar giden olgular goriilmiistiir.

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

acik operasyona alinmasi gerekir.
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Interkostal giris yapilan olgularda pndmotoraks veya hidrotoraks gibi pulmoner
komplikasyonlar olusabilir. Tedavisinde gogiis tiipii yerlestirmek gerekebilir. Bu
nedenle interkostal giris yapilan hastalarin postoperatif donemde solunum sistemi

muayenesi yapilmali, gerekirse akciger grafisi ¢ekilmelidir.

PCNL esnasinda karin i¢i organlarda yaralanmalar goriilebilir. Barsak yaralanmalari
PCNL sirasinda %0,2 oraninda goriilebilir. Ekstraperitoneal kolon yaralanmalarinda
konservatif tedavi uygulanir. Nefrostomi tiipili kolona dogru cekilir ve kolostomi tiipii
gibi tutulur ve bobrege retrograd yoldan iireteral kateter yerlestirilir. Intraperitoneal
yaralanmalarda ag¢ik operasyon ile barsagin onarimi gereklidir. Duodenum
yaralanmalar1 da bildirilmistir. Bu durumda nazogastrik tiip yerlestirilip konservatif

tedavi uygulanmalidir.

2.12. Ozel Durumlar

PCNL Kaliksiyel divertikiil taglarinin tedavisinde uygulanan en iyi se¢enektir. Kaliks
divertikiilii sekretuar olmayan transizyonel epitel ile ortiiliidiir. %1 oraninda goriiliir
ve cogu asemptomatiktir. Agri, hematiiri ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
oldugunda tedavi edilmesi gerekir. PCNL ile tedavisi ¢ok basarilidir. Divertikiil i¢ine
giris uygulanir, kaliks boynu goriiliirse dilate edilir. Divertikiil i¢i fulgure edilebilir.
Kaliks boynu goriilmez ise toplayict sistem delinerek neoinfundibulotomi
uygulanabilir. Tek bobrekli hastalarda herhangi bir risk artisi olmaksizin PCNL
rahatlikla uygulanabilir. Transplante bobreklerde nadiren tas goriiliir. Bunlar
perkiitan yolla giivenli ve efektif bir sekilde tedavi edilebilir. Atnali bobreklerde
goriilen taslarda bobreklerin yerlesiminden dolayr bazen ESWL yapilamayabilir. Bu
hastalar da PCNL ile tedavi edilebilirler. Atnali bobreklerin daha derin yerlesimli
oldugu ve tasa ulagmak i¢in st ve orta kaliks girisi yapmak gerektigi
unutulmamalidir. Bu olgularda rotasyon anomalisinden dolayr bobrek parankimi
tamamen dorsale doniiktiir. Toplayic1 sistem ise ventraldedir. Dolayisiyla bu

hastalarda prone pozisyonunda oldukc¢a dik ve derin bir giris yapmak gerekmektedir.
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Yasl hastalarda PCNL rahatlikla uygulanabilir. Yasli hastalarda kan transfiizyonu
orani daha yiiksektir. Bu durum kanamaya bagli degildir. Bunun sebebi ateroskleroz
ve kardiyak hastaliklar nedeniyle hastalarin az kan kaybini bile tolere edemeyecek
olmalaridir. PCNL pediatrik yas grubundaki bobrek taslarinin tedavisinde
komplikasyon oranlarinda artis olmadan etkin ve giivenilir bir gsekilde

uygulanabilmektedir.

Ureteropelvik  bolge darliklar1 perkiitan yoldan endopyelotomi ile tedavi
edilebilmektedir. Ureteropelvik bdlgeye yaklasmak igin iist veya orta kaliksten giris
yapmak gerekir. Dar bolge peritireteral yag dokusu goriilene kadar insize edilmelidir.
Ureteropelvik bdlgenin zengin damarsal komsuluklar1 nedeniyle insizyon, damarsiz

bolge olan lateral boliimiinden yapilir.

Ozellikle pediatrik grup ve geng¢ hastalar darlik nedeninin damar basis1 olmadig
anlasildiktan sonra opere edilmelidir. Sistoskopi ile retrograd yoldan iireter
kateterizasyonu yapilamayan durumlarda ve iireteroskopi ile tedavi edilemeyen
ureteral darliklarda perkiitan yolla kateterizasyon, balon dilatasyon veya endoskopik
insizyon yapilabilmektedir. Basit bobrek kistlerinin de perkiitan yaklasimla tedavisi

mumkindiir.

Toplayict sistem i¢indeki tasin yaptigi obstriiksiyon sonucu gelisen intrarenal
abselerde (piyonefroz) Once perkiitan nefrostomi yerlestirilerek absenin drenaji
saglanir. Uygun antibiyotik tedavisi sonrasinda enfeksiyon kontrol altina alinarak

hasta tekrar degerlendirilir ve uygun yontemle bobrek tasina miidahale edilebilir.

2.13. PCNL Tedavisi Sonrasi Rezidiiel Taslarin Tespiti

PCNL tedavisi sonrasi erken ddenmde geride kalan tas yiikiiniin bilinmesi hem erken
donem tedavi bagarisinin degerlendirilmesini saglayacak hem de uygulanacak ek
tedavi yOntemlerinin vakit kaybedilmeden uygulanabilmesini saglayacaktir.

Kullanilacak yontem ucuz, hizli ve kolay uygulanabilir ve az invaziv olmalidir.
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PCNL sorast rezidiiel taslarin tedavisinde kullanilan yontemler su sekilde

siralanabilir;

Direk iiriner sistem grafisi,
Ultrasonografi

Tas protokolii ile kontrastsiz BT
Antegrad pyelografi

o &~ w0 DN e

Fleksible nefroskop ile tekrar bakilmasi

2.13.1. Direk iiriner sistem grafisi (DUSG)

DUSG rezidiiel taglarin degerlendirilmesinde en basit ve ucuz yonemdir. Ayrica
intravendz pyelografi oncesinde ve tas hastalarinin ilk degerlendirmesinde de ilk
uygulanan radyolojik yontemdir. Radyoopak taslarin tespitinde faydalidir. Ancak

kalisiyel anatomi hakkinda bilgi vermez.

Standart olarak supin pozisyonda cekilir. Her zaman i¢in bagirsak hazirligi gerekli
degildir ancak gaz golgelerinin engellenmesi icin hastalarin a¢ birakilmasinda fayda
vardir. Yukar siir1 12. Dorsal vertebrayi, alt sinir1 ise pubik kemigi tamamen ¢ine
almalidir. DUSG te saptanan opasitelerin ayirict tamisinda iiriner sistem taslari,
kalsifiye mezenter gangliyonu, safra kesesi tasi, flebolitler ve yabanci cisimler
sayilabilir. Semiopak sistin taslart DUSG te bazen goriilebilmektedir. Nonopak olan

{irik asit ve magnezyum amonyum fosfat taslar1 ise DUSG te gériilmez.

2.13.2. Uriner sistem ultrasonografisi (USG)

USG giiniimiizde {iriner sistemdeki tiim organlarin goriintiilenmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kontrast madde ya da radyasyon maruziyetine neden olmamasi ve
ucuz olmasi en Onemli avantajidir. Ancak uygulayiciya bagiml bir tetkik olmasi

onemli bir dezavantajdir.
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Bobrege yapilan USG ile bobregin iyi huylu patolojileri ve tiriner sistem tas hastaligi
tanist  konulabilmektedir. Ayrica bobrek tiimdrlerinin tanisinda da faydahdir.
Giliniimiizde bobrek tiimorlerinin ¢ogu insidental olarak yapilan abdominal bolge

USG’lerinde ortaya ¢ikmaktadir

2.13.3. Tas protokolii ile kontrastsiz BT

BT X ismlart kullanilarak doku dansitelerindeki farklardan yararalanip aksiyel
kesitler halinde goriintii saglayan bir goriintiileme yontemidir. Damar igine ya da
bagirsaklara komtrast madde verilerek farkli yapilarin ve 6zellikle organlardaski kitle
oulsimlarinin kontrast tutma 6zellikleri yani kanlanmalar1 anlasilabilmektedir. Uriner
sistem tas hastaliginin degerlendirilmesinde BT en duyarl: tetkiktir. Standart olarak 4
mm lik kesit araliklar1 ile horizontal inceleme yapilir. Inceleme sirasinda kontrast

madde kullanilmaz.

2.13.4. Antegrad pylografi (APG)

Bu yontem BT’nin sik kullanilmasi ile beraber onemini giderek kaybetmektedir.
Cerrahi sonras1 konulan nefrostomi tiipiinden kontrast madde verilmesi ile bobrek
toplayici sistemi i¢inde dolma defekti olup olmadig: arastirilir. Radyasyon dozunun
az olmasi nedeniyle avantajli olmasina ragmen toplayict sistem i¢inde kalabilecek

debris ve piht1 gibi olusumlar yanlis sonuclara neden olabilmektedir.

2.13.5. Fleksible nefroskop ile tekrar bakilmasi

Bu yontem de anestezi gerektirebilmesi ve pahali ve invaziv bir yontem olmasi
nedeniyle siklikla kullanilmamaktadir. Ozellikle bu islemin son yillarda giderek artan
siklikta uygulanan tiipsiiz PCNL operasyonlarindan sonra uygulanmasi da miimkiin

degildir.
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3. YONTEM VE GEREC

3.1. Hasta secimi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Klinigi’nde Kasim 2007 -
Subat 2009 tarihleri arasinda 2 cm den biiyiik opak bobrek taslart nedeniyle PCNL
uygulanan 173 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin tamaminda opak ya da
semiopak tas mevcuttu. Hastalarda tas yerlesim ve boyut ozelliklerine gore tekli ya

da coklu girisler uygulandi.

Tiim hastalara operasyon Oncesi genel dahili muayene yapildi ve sistemik hastalik
acisindan ayrintili olarak incelendi. Anestezi konsiiltasyonu yapildi ve gerekli kan

urunleri hazirland.

Hastalar operasyon Oncesinde tam kan sayimi, serum kreatinin, kanama ve
pthtilasma zamanlari, serolojik testler (HIV, HBV, HCV) ve idrar kiiltiiri ile
degerlendirildi. Idrar kiiltiiriinde {ireme olan hastalar yeterli siire antibioterapi
uygulanarak operasyona alindi. Aspirin ve diger antikoagulan ila¢ kullanan hastalarin

operasyonlari ilag kesimini takiben 7-10 giin ertelendi.

Tiim hastalar operasyon oncesi direkt liriner sistem grafisi ve intravendz tirografi,
kreatinini 1,5 mg/dl {izerinde olanlar ise spiral kontrastsiz tomografi ile

degerlendirildi.

3.2. Rezidii tas tayini

Operasyon sonrasi ilk 48 saat iginde tiim hastalara DUSG ve USG yapildi.
Kontrastsiz spiral BT uygulandi. Ultrasonografi {iriner sistem radyolojisinde uzman
tek bir radyolog tarafindan yapildi. BT ise 4 mm lik kesit araliklar1 ile kontrast
madde kullanilmadan uygulandi. Rezidiiel taglar ile ilgili veriler kaydedildi. Elde

edilen veriler 15181nda hastalara anlamli rezidiiel tas varliginda ek tedaviler planlandi.
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Sonuglarin degerlendirilmesinde BT ile elde edilen sonuglar altin standart kabul
edildi. DUSG ve USG ile elde edilen sonuglara gore bu iki yontemin duyarlilik ve
ozgiilliikleri karsilastirildi. Tetkiklerin arasindaki farkin arastirilmasi i¢in Pearson Ki-

kare testi kullanild1 ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Klinigimizde Kasim 2007 - Subat 2009 tarihleri arasinda PCNL uygulanan 173
hastanin sonuglar1 degerlendirildi. Olgularin yas aralig1 32-73 yil, ortanca yas 53,
ortalama yas ise 48.4 olarak tespit edildi. Preoperatif ortalama kreatin degeri 1.4
mg/dl (0,6-3,2), postoperatif ortalama kreatin degeri ise 1.43 mg/dl (0,7-3,1) olarak

bulundu.

Toplamda 23 hastada (%13.2) daha once gecirilmis tas operasyonu mevcuttu. 16
hastaya (%9.2) coklu giris yapildig: tespit edildi. Operasyon sirasinda ve sonrasinda

ortalama 0,87+0,23 iinite eritrosit siispansiyonu replasmani yapildig: tespit edildi

Postoperatif degerlendirmede, 173 PCNL operasyonu sonrasinda kontrastsiz tas
protokolii ile BT incelmesinde 95 hastada (%54.9) tam tassizlik elde edilirken, 78
hastada (%45.1) rezidiiel tag kaldig1 saptanmistir. Rezidiiel tas saptanan 78 hastanin
42’sinde klinik olarak énemli (> 4mm) tas saptanirken 36 hastada rezidiiel taslarin 4

mm’den kii¢iik boutlu oldugu goériilmiistiir.

Rezidiiel taslari saptamada DUSG’iin etkinligini incelemek iizere tiim taslar ele
alindiginda DUSG’iin duyarliligi %70.5 (55/78) olarak bulunmustur. Klinik énemli
taglar icin duyarlilik %85.7 (36/42), klinik 6nemsiz taslar icin ise %52.7 (19/36)
olarak tespit edilmistir. Tiim grup ve klinik énemsiz taslar goz éniine almarak DUSG
ile BT karsilastirildiginda BT istatistiksel olarak anlamli sekilde daha etkin
bulunmustur (p<0.05). Ancak klinik énemli taslarda DUSG ile BT arasinda anlamli
bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Rezidiiel taslar1 saptamada USG’nin etkinligini incelemek iizere tiim taslar ele
alindiginda USG’nin duyarliligr %52,5 (41/78) olarak bulunmustur. Klinik 6nemli
taglar i¢in duyarlilik %357.1 (24/42), klinik 6nemsiz taslar i¢in ise %47.2 (17/36)
olarak tespit edilmistir. Tiim grup, klinik 6nemli taslar ve klinik 6nemsiz taglar g6z
Online alindiginda tiim gruplarda USG ile BT karsilagtirildiginda BT istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha etkin bulunmustur (p<0.05).
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5. TARTISMA

Bobrek tasi insanligin bilinen en eski hastaliklarindan biri olup, tarih boyunca bobrek
tasii tedavi etmek icin ¢ok cesitli yontemler denenmistir. Tas tedavisinde son 30
yildir kullanima giren ve zamanla kullanimi1 daha da yayginlasan PCNL, gerek tedavi
basarisi, gerek giivenilirligi ve gerekse hastanede kalis siiresinin kisaligi, postoperatif
eski ig giiciine daha erken donmesi, cerrahi kesinin kiigiikliigii ve skar dokusunun
neredeyse hi¢ kalmamasi gibi avantajlart bobrek tasi tedavisinde ¢igir agmis bir

yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

AUA ve EAU tas kilavuzlarinda bobrek tasi tedavisinde ilk secenek ESWL olmasina
karsin, 2 cm den biiylik, gerek sertligi gerekse lokalizasyonu nedeniyle ESWL
tedavisine yanit alinamayan taglarda PCNL ilk segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Kilavuzlara gore biiylik koraliform taslarda oneriler yine 2 cm den biiylik taslara

yaklagima benzer sekildedir.

PCNL isleminde gelismeler son seklini almaya baslarken operasyonlarin basarisinin
degerlendirilmesinde hangi kistaslarin g6z oOniline alinmasi1 gerektigi, bir baska
deyisle hangi operasyon basarili hangi operasyon basarisiz olarak tanimlanir
sorusuna cevap vermek zorunlulugu da ortaya ¢ikmistir. Cilinkii 6zellikle multipl
yerlesimli taslarda, tassizlik oranminin yiizde yiizlerle ifade edilmesinin imkansiz
olusu, bu operasyon sonrasi kalan rest taslarin varliginda operasyon basarisiz m1

sayilmali kritigi yapilmistir.

Acik tas tedavisinde operasyon basarisi tassizlik ile esdeger olarak goriiliirken
endoskopik yontemlerin uygulamaya girmesiyle rest taglarin bu yontemlerle tedavi
edilmesi bu tanimlamaya yeni bir boyut getirmistir. S6zgelimi klinik olarak 6nem
tagimayan yani iiriner sistemde obstriiksiyona, agriya ve enfeksiyona neden olmayan
kiiciik boyutlu taglarin operasyonun basarisina golge diisiirir mii sorusu sorgulanmis
ve gliniimiizde klinik olarak 6nemi sahip olmayan rezidii fragman kavrami ortaya
atilmistir. Bu kavramda tas boyutu 4 mm ile sinirlandirilmis ve bu boyutun altinda

kalan taslarin operasyon basarisina etkisi olmadigma karak verilmistir. Cilinkii bu
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boyuttaki taslarin %85’inin klinik semptom veren agriya neden olmadan diisecegi
saptanmistir. Metabolik bozukluk sonucu olusan taslarin tedavisi sonrasi kalan
Klinik 6nemli rezidiiel fragmanlar 6nemlidir. 1992’de Premingier ve arkadaslari
ESWL sonras1 residiiel fragman kalan hastalarin, metabolik olarak tedavi

edilmediklerinde, yiiksek tas olusum oranlarina sahip olduklarini bildirilmektedir.

PCNL operasyonunun basaris1 yaymlanmis genis serilerde %72-98 arasinda

degismektedir.93’g4‘95

Bu konuda ilk genis seri 1985 yilinda Segura tarafindan
yaymlandi ve PCNL uyguladiklart toplam 1000 olguda %98 basari orani elde
edildigini bildirilmektedir.®® Aym yil Marberger’inde yaymnladigi seride, PCNL
yapilan 1122 olguda Segura’ninkine benzer sekilde %98’lik bir basari oran
bildirilmektedir.** Goldwasser ve arkadaslarinin 1986 yilinda yayinlanan
makalesinde, PCNL’de basar1 oranlarini etkileyen faktorleri incelemektedir.*® Bu
calismada tasin kimyasal yapisinin, ayni taraftan gegirilmis agik bobrek cerrahisi
Oykiisiiniin ve kullanilan litotriptoriin, basariya olan etkisi arastirilmakta ve 6zellikle
tasin bliylikligliniin ve lokalizasyonunun basariy1r etkileyen faktorler oldugu
Vurgulanmaktadlr.95 Tasin kimyasal yapisinin klinik 6nemi olmayan parga kalma

olasihgmi arttirdigr belirtilmekle beraber, en yiiksek KORF oranlari maghesyum

amonyum fosfat taglari ile elde edilmektedir.

EAU kilavuzunda da belirtildigi gibi koraliform taglarda ilk segenek PCNL’dir.
Glniimiizde kompleks taglarda basar1 oranlart PCNL sonrasi uygulanan ek
tedavilerle anlamli diizeylerde artmakla beraber, bu taslarin tedavisinde agik
cerrahinin yeri giderek azalmaktadir. Kompleks taslarda biiytlik taglarin eslik ettigi
hidronefrotik sistemlerde giris kolay olabilmekle beraber, taslar diger kalikslere

kacabildiginden basarisizlik orani artmaktadir.*®

Kanama, PCNL operasyonlarinda goriildiigii bildirilen 6nemli bir morbiditedir.
Kessaris ve arkadaslar1 PCNL sonrasi embolizasyon gerektiren kanama oranini %0,8
olarak bildirmektedir.® Stoller ve arkadaslari PCNL operasyonlari sirasinda,
cerrahin  hesapladigi kan kaybinin ashinda gergek kaybin altinda oldugunu

belirtmektedir.”
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PCNL operasyonu sonrasinda rezidiiel taslarin belirlenmesi, erken donemde
verilecek ek tedavilerin planlanmas1 agisindan olduk¢a 6nemlidir. Onceleri rezidiiel
taglarin belirlenmesi i¢in fleksible nefroskop kullanilmistir. Bu yontem etkin
olmasina karsin oldukga invaziv bir yontemdir. Bu nedenle daha az morbiditesi olan
tetkiklere yonelinmistir. Bu amacla kullamilabilecek tetkikler, DUSG, USG, antegrad
pyelografi ve BT olarak siralanmaktadir. Segilecek olan yontemin basit, ucuz ve

kolay uygulanabilir olup, morbiditesinin olmamas1 gereklidir.

Daha once yapilan ¢alismalarda kontrastsiz tas protokolii ile yapilan BT incelemesi
USG ve DUSG ile karsilastirildiginda altin standart yontem olarak bildirilmistir.

Ancak radyasyon maruziyeti ve maliyeti bu yontemin dezavantajlaridir.

DUSG, tas hastalign tan1 ve tedavisinde en sik basvurulan, hizli, ucuz ve basit bir
tetkiktir. Urier sistem taslarmin %90’min opak taslar oldugu goz &niinde
bulunduruldugunda etkili bir yontem olmasi1 da beklenir. Ancak tasin kimyasal
yapisi, Oniine ekspoze olan gaz, yumusak doku ve feces gibi materyallerden dolay1

tiim taslar, 6zellikle de kii¢iik boyutlu taslar DUSG te goriillemeyebilmektedir.

[lerleyen donemde tomografi teknolojisinin gelismesi ve tas hastalig1 tanisinda sik¢a
kullanilmast nedeniyle BT kullanimi rezidiiel taslarin tanisinda giderek artan siklikta
kullanilmaktadir. Sacks ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada DUSG ile BT tas kirma
uygulanan hastalarda rezidiiel taslarin belirlenmesinde karsilastirilmistir. Bu
calismada BT belirgin bir sekilde DUSG’e iistiin bulunmustur (98). Yine ESWL
uygulanan hastalarda yapilan bir calismada DUSG degerlendirilirken subjektif
degerlendirme farkliliklarin1 da arastiran bir ¢alismada tek basma DUSG ¢ekilmesi,
tek basina BT ya da BT ve DUSG’iin bereber yapilmasina gore rezidiiel taslarin
belirlenmesinde daha basarisiz bulunumustur (99). Bizim ¢alismamizda da DUSG,
BT ile tespit edilebilen taslarin yalnizca %70.5’ini gosterebilmistir ve iki yontem
karsilastinidiginda BT belirgin olarak daha iistiin bulunmustur. Klinik olarak énemli
taglarda ise DUSG’{in duyarlilig1 %85.7 olarak bulunurken, klinik olarak &nemsiz

taglarda da %52.7 olarak bulunmustur.
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USG genellikle yapilan ¢alismalarda rezidiiel taglarin belirlenmesinde nispeten daha
az degerli bir yontem olarak kabul edilmistir (100,101). Ornegin Palmer ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada ¢ocukuluk caginda tas hastaligina bagl semptomlar ile
bagvuran hastalarda BT ile miispet taslarin hemen tamami tespit edilebilirken

USG’nin duyarlilig1 yalnizca %41 olarakbulunmustur (102).

USG uygulamasinda radyologun deneyimi, USG cihazinin kalitesi ve ozellikle gaz
golgeleri ve bobrek icindeki akustik gdlge veren debrislerin durumu inceleme
sonuclarmi etkilemektedir. Ozellikle rezidiiel tas degerlendirmesi yapilirken,
nefrostomi tlipliniin yarattig1 gélge tas tespitinde problem yaratabilmektedir. Osman
ve ark. tarafindan 2008 yilinda yapilan br calismada PCNL sonrasi rezidiiel taglarin
tespitinde USG e BT etkinlikleri karsilagtirilmistir. Tiim taslar incelendiginde
USG’nin duyarliligi %37.1 olarak bulunmustur. Ancak bu ¢alismada opak ve opak
olmayan taslarin tamami dahil edilmistir. Opak taslar ise klinik olarak Onemli ve
Oonemli olayan taslar olmak iizere 2 grupta incelenmistir. Klinik 6nemli opak taslarda
US duyarliligt %57.1 iken genel olarak opak taslarda %48 olarak bulunmustur.
Bizim calismamizda klinik olarak 6nemli taglarda ise USG’nin duyarlilign %57.1
olarak bulunurken, klinik olarak O6nemsiz taslarda da %47.2 olarak bulunmustur.
Gilinlimiizde bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde standart tedavi yontemi haline
gelen PCNL islemi sonrasinda rezidiiel taslarin belirlenmesi 6zellikle ek tedavi
gereksinimleri agisindan oldukg¢a onemlidir. Bu amacla giiniimiizde kontrastsiz tas
protokolii ile ¢ekilen BT en duyarli yontem olarak kabul edilmektedir. Daha ucuz ve
kolay yéntemler olan DUSG ve USG’nin duyarliliklar1 degerlendirildiginde yalnizca
DUSG klinik &nemli rezidiiel taslarm varhginda rezidiiel taslarm dogru tayin
edilebilmesinde BT’ye yakin bir duyarlilik gostermektedir. Opak olmayan ya da
klinik olarak 6nemli olmayan taslarda hem DUSG hem de USG’nin duyarliligi
BT’ye gore anlamli diizeyde dusiiktiir.
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6. OZET

PERKUTAN NEFROLITOTOMI OPERASYONU SONRASI REZIiDUEL
TASLARIN BELIRLENMESINDE DIiREKT URINER SISTEM GRAFiSi VE
ULTRASONOGRAFININ ETKINLiGININ KONTRASTSIZ BILGiSAYARLI
TOMOGRAFI ILE KARSILASTIRMALI DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Bu calismada, Kasim 2007 - Subat 2009 yillar1 arasinda klinigimizde 2
cm’den biiyiik bobrek taglari igin PCNL uygulanan hastalarda erken postoperatif
donemde rezidiiel tas tespitinde direk iiriner sistem grafisi (DUSG) ve
ultrasonografinin (USG) etkinliginin kontrastsiz, tag protokolii ile ¢ekilen bilgisayarli

tomografi (BT) ile karsilastirilmas1 amaglanmastir.

YONTEM ve GEREC: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
Klinigi’'nde Kasim 2007 - Subat 2009 tarihleri arasinda 2 cm den biiyiik opak bobrek
taglar1 nedeniyle PCNL uygulanan 173 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin
tamaminda opak ya da semiopak tas mevcuttu. Operasyon sonrasi ilk 48 saat i¢inde
tiim hastalara DUSG ve USG yapildi. Kontrastsiz spiral BT uygulandi. Sonuglarin
degerlendirilmesinde BT ile elde edilen sonuglar altin standart kabul edildi. DUSG
ve USG ile elde edilen sonuglara gore bu iki yontemin duyarlilik ve 6zgiilliikleri
karsilastirildi. Tetkiklerin arasindaki farkin arastirilmasi igin Pearson Ki-kare testi
kullanild1 ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Olgularin yas aralig1 32-73 yil, ortanca yas 53, ortalama yas ise 48.4
olarak tespit edildi. Postoperatif degerlendirmede, 173 PCNL operasyonu sonrasinda
kontrastsiz tag protokolii ile BT incelmesinde 95 hastada (%54.9) tam tassizlik elde
edilirken, 78 hastada (%45.1) rezidiiel tas kaldig1 saptanmistir. Rezidiiel tag saptanan
78 hastanin 42’sinde klinik olarak onemli (> 4mm) tas saptanirken 36 hastada
rezidiiel taglarm 4 mm’den kiigiik boutlu oldugu gériilmiistiir. DUSG’{in duyarlilig:
%70.5 (55/78) olarak bulunmustur. Klinik 6nemli taslar i¢in duyarlilik %85.7
(36/42), klinik 6nemsiz taslar i¢in ise %52.7 (19/36) olarak tespit edilmistir. Tim
grup ve klinik dnemsiz taslar goz dniine alimarak DUSG ile BT karsilastirildiginda
BT istatistiksel olarak anlamli sekilde daha etkin bulunmustur (p<0.05). Ancak klinik
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onemli taslarda DUSG ile BT arasinda anlamli bir fark saptanmanustir (p>0.05).
USG’nin duyarliligt %52,5 (41/78) olarak bulunmustur. Klinik énemli taslar i¢in
duyarlilik %57.1 (24/42), klinik 6nemsiz taslar i¢in ise %47.2 (17/36) olarak tespit
edilmistir. Tiim grup, klinik 6nemli taslar ve klinik 6nemsiz taslar goz Oniine
alindiginda tiim gruplarda USG ile BT karsilastirildiginda BT istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha etkin bulunmustur (p<0.05).

SONUC: PCNL islemi sonrasinda rezidiiel taslarin belirlenmesinde kontrastsiz tas
protokolii ile ¢ekilen BT en duyarli yontem olarak kabul edilmektedir. Daha ucuz ve
kolay yéntemler olan DUSG ve USG’nin duyarliliklar1 degerlendirildiginde yalnizca
DUSG klinik 6nemli rezidiiel taslarn varhiginda rezidiiel taslarn dogru tayin
edilebilmesinde BT’ ye yakin bir duyarlilik géstermektedir. Opak olmayan ya da
klinik olarak onemli olmayan taslarda hem DUSG hem de USG’nin duyarlihii
BT’ye gore anlamli diizeyde dusiiktiir.
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7. SUMMARY

FOR THE DETECTION OF RESIDUAL FRAGMENTS COMPARISON OF
THE SENSITIVITY RATES OF KUB AND USG VESUS COMPUTARISED
TOMOGRAPHY IN PATIENTS WITH KIDNEY STONES AFTER PCNL
PROCEDURES

PURPOSE: In this study we aimed to compare the sensitivity of KUB and USG in
detection of residual fragments after PCNL operation for radioopaque kidney Stones

>2 cm in size

MATERIALS AND METHOD: Data of 173 patients operated for opaque kidney
stones > 2cm in size in our department was evaluated. All patients were evaluated
with KUB, USG and CT within 48 hours after the operation. Results of CT were
accepted as gold standart and sensitivity of DUSG and USG were evaluated. Pearson
chi square test was used to compare the techniques and pvalue of <0.05 was accepted

for statistical significance.

RESULTS: Mean age of the population was 48.4 (32-73) and in the postoperative
evaluation complete Stone removal was achieved in 95 (54.9%) patients. Residual
Stones were detected in 78 patients,42 of which were clinically significant residual
stones. Sensitivithy of KUB was 70.5%and sensitivity in clinicially significant stones
was 85.7%. While sensitivity of USG was 52.5%in whole population and 57.1%in

clinically significant residual stones. C

CONCLUSION: For detection of residual stones after PCNL operation, CT is the
gold standart technique. When sensitivity of KUB and USG evaluated, only KUB
has almost equal effectiveness with CT for clinically significant residual stones. In
non-opaque and clinically insignificant residual Stones CT is much better than KUB

and USG for detection of residual stones.
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