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ONSOZz
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KISALTMALAR
ESWL: Beden Dis1 Sok Dalga Tedavisi
PNL: Perkiitan nefrolitotomi

F-URS: Flexible Ureterorenoskopi
MiniPNL: Mini Perkitan nefrolitotomi
MicroPNL: Mikro Perkitan nefrolitotomi
DUSG: Direkt Uriner Sistem Grafisi
USG: Ultrasonografi

IVU: Intravendz Urografi

BT: Bilgisayarli Tomografi

CIRF: Klinik Onemsiz Reziduel Fragman
BKI: Beden Kitle Indeksi

PKS: Pelvikalisyel sistem

ES: Eritrosit siispansiyonu

TDP: Taze donmus plazma



OZET
Mini perkutan nefrolitotominin etkinligi ve giivenilirligi

Amag: Literaturde Mini Perkutan Nefrolitotomi (miniPNL) 'min eriskinlerde kullanimi ile
ilgili smirli sayida bilgi mevcuttur. Calismamizda bobrek tasi cerrahisi gecirmis hastalarda

miniPNL'nin etkinligi ve glivenilirligini arastirmay1 amagladik.

Materyal ve Metod: Calisma i¢in gerekli onaylarin alinmasini takiben, (12.03.13- 30621)
klinigimizde Mayis 2013 - Kasim 2015 tarihleri arasinda PNL planlanan, onceden tas
cerrahisi gecirmis 291 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar 14- 20F mini ve 21 — 30F
standart dilatasyon tirline gére iki gruba ayrildi. Hastalarin preoperatif demografik verileri,
tas lokalizasyonlar1 ve boyutlari, operasyon ve skopi siireleri, amplatz kilif boyutlari, giris yeri
ve sayilari, kullanilan cihazlar ve ekipmanlar belirlendi. Hastalarin operasyon sonrasi
hemoglobin diisiisii, ates, kanama, anjioembolizasyon gereksinimi, akciger yaralanmasi gibi
durumlar1 kaydedildi. Ameliyat basarisi; tam tassizlik saglanmasi veya klinik Onemsiz
rezidiiel fragman (CIRF) bulunmasi olarak belirlendi. Her iki gruptaki hastalar tim bu

parametreler agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Birinci grupta 173, ikinci grupta 118 hasta mevcuttu. Hastalarin bulgularina
sirasiyla bakacak olursak; yas ortalamalar1 40.8 / 43,2 yil, BKI 27.2 / 28.02 kg/m2, ortalama
tas boyu 24.5 / 25.5 mm idi. Tas yerlesimleri %43.9 ve %61.9 oraninda agirlikli olarak
multipl kaliks taglartydi. Operasyon siireleri 104.1 / 113 dk, skopi siireleri 5.05 / 5.18 dk idi.
Postoperatif ortalama kreatinin degerleri 0.801 / 0.874 mg/dl, nefrostomi siireleri 51.9 / 58.4
saat, hastanede kalis siireleri 65.6 / 72.7 saat, ortalama hemoglobin diisiisleri 0.89 / 1.016
mg/dl, ates goriilen 5 / 2 hasta, dj gereksinimi olan 24 / 24 hasta saptandi. Her iki grupta {iger
hastada transflizyon gereksinimi oldu ve birer hastada anjioembolizasyon ihtiyaci dogdu.
Ikinci grupta bir hastada hemotoraks izlendi. Birinci grupta ameliyat basaris1 %74.4 oraninda
goralirken, ikinci grupta bu oran %70.9 oraninda saptandi. Genel basar1 orani %73.8 olarak

gordlda.

Sonug: PNL her iki akses boyutunda giivenle kullanilabilmektedir. Ameliyat basarisi,
tagsizlik orani ve komplikasyonlar agisindan bakildiginda miniPNL bobrek tagi cerrahisi

gecirmis hastalarin tedavisinde giivenle kullanilabilir.



ABSTRACT
Efficacy and safety of mini percutaneous nephrolithotomy

Objective: The literature has limited information regarding mini percutaneous
nephrolithotomy (miniPNL) in adults. In our study, we aimed to investigate the efficacy and

safety of miniPNL in patients who underwent kidney stone surgery.

Material and Method: Following the acquisition of the necessary approvals for the study
(12.03.13-30621), a total of 291 patients with a history of previous stone surgery who
underwent PCNL at our clinic between May 2013 and November 2015 were included in the
study. Patients were divided into two groups according to the type of dilation: 14-20F mini
and 21-30F standard. Preoperative demographic data, stone localization and size, operation
and scopy times, Amplatz sheath sizes, entry sites, and numbers, devices, and equipment used
were determined. Postoperative hemoglobin decrease, fever, bleeding, angioembolization
requirement, lung injury, etc., were recorded. Surgical success was defined as complete stone
freedom or the presence of clinically insignificant residual fragments (CIRF). Patients in both

groups were compared in terms of all these parameters.

Results: There were 173 patients in the first group and 118 in the second group. When we
look at the findings of the patients, the mean age was 40.8 / 43.2 years, BMI was 27.2 / 28.02
kg/m2, and the mean stone size was 24.5 / 25.5 mm. Stone locations were predominantly
multiple calyceal stones at 43.9% and 61.9%. Operation times were 104.1 / 113 min, and
fluoroscopy times were 5.05 / 5.18 min. Postoperative mean creatinine values were 0.801 /
0.874 mg/dl, nephrostomy times were 51.9 / 58.4 hours, hospital stays were 65.6 / 72.7 hours,
mean hemoglobin decreases were 0.89 /1.016 mg/dl, fever was observed in 5/ 2 patients, and
ureteral J stent was required in 24 / 24 patients. Three patients in both groups required
transfusion, and one patient required angioembolization. Hemothorax was observed in one
patient in the second group. While the surgical success rate was 74.4% in the first group, this

rate was 70.9% in the second group. The overall success rate was 73.8%.

Conclusion: PNL can be safely used in both access sizes. MiniPNL can be safely used in the
treatment of patients who have undergone kidney stone surgery, considering surgical success,

stone-free rates, and complications.



GIRIS:

Uriner sistem tas hastaligina (USTH) dair ilk kayitlar antik ¢aglara kadar uzanmaktadir.
Misir'da El Amrah'daki bir mezarda M.O 4800 yillarma ait bir erkek iskeletinde mesane tasina
rastlanmigtir. Hastali§in tedavisinin gorece zor ve karmasik olmasi, yol actigi siddetli agr1 ve
benzeri semptomlar nedeni ile hayat kalitesini bozmasi; hekimler i¢in bu hastaligi énemli

kilmaktadir. Gegmisten giiniimiize degisen yasam standartlar1 ve aligkanliklar, tas hastaligi ile

daha sik karsilasacagimizi gdstermektedir.!

Gegmis donemlerde USTH insidansi bilinmese de yapilan ¢alismalarda; obezitenin giderek
artmasi ve obeziteye baglh hiperokzaliiri, hipositratiiri, diisiik idrar pH's1 gibi faktorlerin

olmasi, >°

mevsimsel degisiklikler ile beraber artan 1s1 ve sivi kaybi, giines ismlar: ile
Vitamin D artis1 # gibi nedenler dniimiizdeki yillarda USTH ile daha c¢ok karsilasacagimizi

gostermektedir.

Optik sistemlerin ve minimal invaziv cerrahinin gegtigimiz ¢eyrek yiizyildaki bas dondiiriicii
ilerlemesi tas hastaliginin tedavisinde yepyeni ufuklar a¢maktadir. Klasik agik cerrahi
tedaviye alternatif olarak ortaya ¢ikan perkiitan nefrolitotomi (PNL), fleksible
ureterorenoskopi (F-URS), ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWL) gibi yeni yontemler

tedavide agik cerrahi gereksinimi %4 dolaylarina kadar indirmistir.

PNL operasyonu ilk defa Fernastrom and Johansson tarafindan 1976 yilinda tanmlanmustir.
Gunumuze kadar gecen dénemde F-URS ve ESWL gibi minimal invaziv alternatif yontemler
ortaya ¢iksa da halen kilavuzlarda 2 cm'den biiyiik bobrek taglarinin tedavisinde PNL altin

standart tedavi yontemi olarak gorilmektedir.

PNL, etkinligini ve giivenilirligini ispatlamis olsa da perkiitan yolla toplayici sisteme giris
bazi sorunlart da beraberinde getirmektedir. Yapilan ¢aligmalarda  %20,5  genel

komplikasyon oranlar1 ® ve kanmaya bagh %- 5-18 transfiizyon oranlar



bildirilmektedir.”8%1%11 By kanamalarin %0,8' direngli hematiiriye yol acarak ek girisim
gerektirmektedir. Toplamda % 0,3 - 1,4 oraninda anjioembolizasyon gerektiren kanama
orani bildirilmistir.!> Tiim bu nedenler bizi, standart PNL komplikasyonlarini yonetmeye Ve

azaltmaya yoneltmektedir.

MiniPNL, daha kiiciik capta dilatatorler ve enstriimanlar kullanarak yapilan PNL iglemidir.
[Ik defa 1997 yilinda Helal ve ark. tarafindan pediatrik popiilasyon i¢in tanimlanmugtir.
Standart PNL yonteminde 30 F bobrek dilatasyonu miniPNL yonteminde yerini daha kiiglk
capta dilatasyonlara birakmaktadir. Yapilan calismalarda < 20F renal parankimal trakt ¢api
miniPNL ydntemi i¢in smir olarak belirlemistir'®. Daha kiclik capta dilatasyon, daha kiiclik
capta bobrek yaralanmasi dogal sonucunu dogurmaktadir. Bu durumun hematiri ve

transflizyon gerektirecek kanama olasiligini azalttigi ve trakt ¢apinin kanamaya etki ettigi

yapilan ¢alismalarda gdsterilmistir'?.

Bu c¢alismamizda giderek kullanimi daha da yaygmlagsmaya bagslayacak olan miniPNL
operasyonunun genel sonuglarini, daha onceden bobrek tasi cerrahisi gecirmis sekonder

hastalardaki etkinligini ve glivenilirligini sunmay1 amagladik.



URINER SISTEM TAS HASTALIGI - GENEL BAKIS

Epidemiyoloji

Tas hastaliginin tanis1 ve tedavisi tirologun giinliik pratiginin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Hayat boyu USTH goriilme prevelanst %]1-15 arasinda degismektedir.*
Yapilan ilk prevelans calismalarinda tas hastahigi prevelanst %2-3 olarak bulunmustur.®®
ABD'de yapilan bir calismada tas prevelansi yas, rk ve cinsiyete bagl degismekle birlikte
erkeklerde %12, kadimlarda %6 olarak goriilmiistiir. 1 Asya kdkenlilerde ve beyaz irkta Afro-

Amerikanlara kiyasla tas hastalig1 daha yiiksek goriilmiistiir. 18

Ulkemiz tas hastalig1 icin endemik bir bolgedir. Ulkemizde yapilan prevelans ¢alismalarinda
bu oran %11,1 olarak hesaplanmistir.'® Cografi varyasyonun da arastirildigi bu ¢ahsmada

Gilineydogu Anadolu bolgesinde tas prevelansinin daha fazla oldugu gosterilmistir.

Semptomlar ve Tam

USTH asemptomatik olabilecegi gibi, genellikle ates, bulanti, kusma ve bel agris1 seklinde
gorilebilir. Ayrmtili anamnez ve fizik muayene yol gostericidir. Hastaligin belirtileri tasin
lokalizasyonuna gore degisebilir. izole kaliks taslar1 genellikle sessizdir. Cogunlukla baska bir
nedene yonelik insidental olarak saptanirken, piyiiri ve hematiirinin arastirilmasida da tespit

edilebilir. Kaliks boynunda olusabilecek obstriiksiyon sonras1 kiint lomber agr1 goriilebilir.

Lomber agr1 kiint veya renal kolik seklinde goriilebilir. Ureterdeki gerilime bagl olarak
salinan mediyatorler renal kolige neden olurlar. Kolik agri her zaman azalip ¢ogalmaz, sabit
diizeyde de kalabilir. Kostavertebral agida hissedilen bu agri1 tasin lokalizasyonuna baglh
olarak inguinal, genital ve femoral bolgede veya ilioinguinal sinirin ve genitofemoral sinirin

dermatomlarinda izlenebilir.



Ureter taslarinda da tasin lokalizasyonu agrinmn karakterinde dnem kazanmaktadir. Ust ve orta
iireter taglarinda spinal sinir kdklerinin uyarilmasi nedeniyle lomber agrilar veya kusak tarzi
agrilar izlenirken, distal iireter taslarinda genitofemoral sinir kaynakli erkeklerde testise,

kadinlarda labia majorlara vuran agrilar goriilmektedir.

Hastalarin ¢ogunda agriya eslik eden koyu renkli idrar yapma sikayeti mevcuttur. Siklikla
aralikli makroskopik hematiiri goriiliir. Bir kisim hastada mikroskopik hematiiri saptanir.

Hematuriye kristaluri de eklenebilir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

USTH tanisinda ve ozellikle tedavinin seklinin planlanmasinda goriintiileme &nem
kazanmaktadir. Uygun tedavinin se¢imi ve tas rekiirrensinin takip edilmesinde goriintiileme

siklikla kullanilmaktadir. °

Konvansiyonel radyografiler foton enerjili elektromanyetik X 1smi1 ile elde edilmektedir.
Dokularin degisik derecelerde X 1sin1 absorbe etmesi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bunlara 6rnek

olarak ;

Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Intravendz Urografi (IVU)

Retrograd Pyelografi (RGP)

Antegrad Pyelografi (AGP) gosterilebilir.

Ayrica glinimiizde tas hastaliinin tan1 ve tedavisinde kullanilan diger yontemlerden

bahsedecek olursak;
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e Ultrasonografi (USG)
e Bilgisayarli Tomografi (BT)

e Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG)

e Radyonuklid Renal Gorinttleme (Sintigrafi)

yontemler siklikla uygulanmaktadir.

Tablo -1 Gorintuleme Yontemlerindeki Radyasyon Maruziyeti

TEKNIK RADYASYON MARUZIYETI (mSv)
Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG) 0,5-0,9

Intravendz Urografi (IVU) 1,5-35

Normal doz Bilgisayarli Tomografi 8-16

Diisiik Doz Bilgisayarli Tomografi 2,8 -4,7

Ultra Diisiik Doz Bilgisayarli Tomografi 0,5-0,7

Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Hasta yatar pozisyonda iken gekilen; bobrekler, iireterler ve mesanenin goriintiilendigi ilk

basamak testi olarak one ¢ikmaktadir. Uriner sistem iizerinde goriilen opasitelerin tamami

iiriner sisteme ait olmayabilir. Ayirici tanida;

e Safra kesesi taglar
e Kalsifiye mezenter lenf nodlar1

e intrarenal vaskiiler kalsifikasyonlar
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e Kalsifiye kostokondral bileskeler

e Pankreatik kalsifikasyonlar

e Dalak kalsifikasyonlar1

e Vaskuler kalsifikasyonlar

e Ciltte bulunan nevis veya opak fekal debrisler

diistiniilmelidir. Renal taslarin yaklasik %901 radyoopak olup iiriner sistem grafisinde

saptanabilmektedir. 2 Uriner sistem taslar1 X-ray  Karakteristiklerine gore radyoopak,

semiopak ve radyoliisen olarak siniflandirilabilir.

DUSG ¢ekiminin tas hastalig1 tanisindaki sensitivitesi %44-77, spesifitesi ise %80-87 olarak

bildirilmektedir. 2* Sonug olarak DUSG tasin tanisim saglama, boyutlari, sekli ve igerigi ile

ilgili fikir sahibi olmamizda yararhdir.

Tablo -2.1 Bobrek taslarinin X-ray karakteristikleri

RADYOOPAK

SEMIOPAK

NONOPAK

Kalsiyum okzalat dihidrat

Magnezyum Amonyum Fosfat

Urik asit

Kalsiyum okzalat monohidrat

Apatit

Amonyum Urat

Kalsiyum fosfat

Sistin

Ksantin

2,8 Dihidroksiadenin

fla¢ nedenli taslar
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intravenoz Urografi (iV()

IVU iiriner sistemi degerlendirmede, obstriiksiyonu ve fonksiyonu gdstermede kullanilan
hizli, ucuz ve giivenilir bir yontemdir. Ge¢gmiste ¢ok daha sik kullanilmakta iken, giiniimiizde
BT iirografi ile beraber kullanim sikligi azalmaktadir. Kullanmadan 6nce hastanin allerji

Oykiisii, kardiyopulmoner veya renal disfonksiyonu degerlendirilmelidir.

Direkt riner sistem grafisi cekildikten sonra, intraventz kontrast maddenin enjeksiyonu
sonrasinda belirli zaman araliklar1 ile DUSG tekrarlanir. Bdylece atilimin farkli evrelerinde

sistem goriintiilenir. Bagirsak temizligi yapilmasmin gerekliligi tartigmalidir. 22

Akut obstriiksiyonda, biiyiimiis bobrekteki yogun nefrogram ve gecikmis goriintiilerdeki
pyelokaliektazi ve Ureterektazinin gorilmesi dnemlidir. DUSG'de gériilmeyen non-opak taslar

dolma defekti seklinde ortaya konulabilir.

Toplayict sistemdeki dolum defektleri ayn1 zamanda kan pihtisi, dokiilmiis papilla, enfekte
debris veya tirotelyal tiimor dokusu olabilmektedir. Klinik 6ykii ile birlikte degerlendirilmesi
gereken bu tip durumlarda supin, prone ve ayakta gorintilerin kombinasyonundan

yararlanilabilir. BT alternatif olarak diisiiniilebilir.

Intravendz pyelografi ve USG ile DUSG kombinasyonun karsilastiran ¢alismalar, IVP’nin
diger iki yontemin kombinasyonuna gore daha yiiksek spesifite ve sensiviteye sahip

oldugunu gdstermistir. 2

IVU, tas tedavisini planlarken hastada bulunabilecek soliter bdbrek, atnali bdbrek, ve
toplayict sistem duplikasyonlar1 gibi renal anomalileri ortaya koymada ¢ok yararlidir. Ayrica
PKS tiplendirilmesinin yapilmasi, infindubulum ve kalikslerin tam anatomisinin gorilmesi,
kaliks capinin uzunlugunun belirlenmesi, infindubulopelvik aginin hesaplanmasi, hidronefroz

derecesinin saptanmasi ile ilgili bilgiler miniPNL planlanmasinda mutlak yararli olacaktur.

13



IVUniin USTH'de sensitivitesi %51-87, spesifitesi ise %92-100 olarak bilinmektedir.

24.25.26.21.2829 Ayt degerlendirmede yerini kontrastsiz BT'ye birakmustir.

Ultrasonografi (USG)

Elektrik enerjisini transducer yardimiyla ytliksek frekanstaki ses dalgalarma doniistiiriip, doku
icerisindeki yansimalarina gére goriintii olusturma prensibine dayanir. Hizli, kolay ve ucuz bir

yontemdir. Ancak kisiye bagimlidir ve deneyim gerektirir.

Renal parankim ve toplayici sistemi kontrast madde olmaksizin goriintiileyebilir. Ayrica akut

obstriiksiyonlarda minimal ektazi de izlenebilmektedir.

Ultrasonografinin bobrek tasma olan sensitivitesi radyografiye gore daha diisiiktiir. *° Bobrek
tas1 sonografik olarak ekojenik fokal lezyon ve distal akustik gélgelenme ile izlenir. Ureter
boydan boya degerlendirilemez. Proksimal {ireterin bir bolimii ve en distal iireter

degerlendirilebilir.

Rekiirren tas hastalarmin takibinde tekrarlayan radyografiler nedeniyle radyasyon
maruziyetini azaltmada Onemli rol oynamaktadir. Ayrica gebelerde {iriner sistem
degerlendirilmesinde en 6nemli secenektir. Ancak tasin tanisinda radyografinin daha iistiin

oldugu unutulmamalidir. 3

Artan deneyim ile beraber bazi merkezlerde perkiitan renal cerrahi girisleri tamamen USG ile

yapilmakta, peroperatif anterior-posterior kaliks ayrim da yapilabilmektedir. 32

14



Bilgisayvarh Tomografi (BT)

USTH'de tas tanis1 koymada altin standart olan yontemdir.*

Bu teknik hem radyografiden hem ultrasonografiden hem de ikisinin kombinasyonundan
daha sensitif bir yontem olarak goziikmektedir. Akut renal kolik degerlendirmesinde
sensitivite  %94-100, spesifite %92-100 olarak bilinmektedir. Teknik yapan kisiden

bagimsizdir.

BT ile radyografide yeterince opak olmayan sistin, iirik asit, striivit taslart net olarak

tanmmaktadir. Indinavir taslar1 BT'de gdziikmemektedir.

Tas tanisinda hidronefroz, hidroiireter ve periiireteral ddem goriilmesi dnemlidir. Ozellikle

distal {ireter taglarinin flebolitten ayriminda siklikla bir 'kenar isareti' mevcuttur.

Ureteral kolik ayiric1 tanisinda; over kisti, inflamatuar hastaliklar, apandisit, divertikiilit ve
abdominal aort anevrizmasi bulunur. Flank ve abdominal agrinin tas disi nedenleri hizla

ortaya konulabilir. %3

BT'nin en 6nemli smirlayici etkisi bobrek fonksiyon degerlendirmesinin yapilamamasi ve
toplayicit sistem anatomisinin goriilememesidir. Bu durum intravendz kontrast madde
verilerek yapilan BT-Urografi ile giderilebilir ve toplayici sistem net olarak goriintiilenebilir.

Ancak hastanin aldig1 radyasyon dozunu arttirdigi unutulmamalidir.

BT yonteminde taslarmn atteniiasyon degerlerini 6lcebilir. **  Hounsfield tnitesi (HU)
cinsinden belirlenen bu degerler, her zaman gegerli olmamakla beraber taslarm tahmini
sertligi hakkinda bilgi verebilir. Yapilan bir ¢aligma taglarin hounsfield tinitesi ile ESWL ile

kirilabilirligi arasinda iligki oldugunu &ne siirmiistiir. 3
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BT ile ilgili maliyetinin iVU'den fazla oldugu yoniinde elestiriler getirilmektedir. Ancak,
toplam is giici ve zaman hesaplandiginda maliyet-etkinliginin IVU'den iistiin oldugu

gorilmektedir. %

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

MRG firoloji pratiginde sik olarak kullanilmasa da iyonize radyasyon ve iyonize kontrast
madde verilmeden islemin yapilmasi ile 6ne ¢ikmaktadir. Cocuklarda, adolesanlarda ve

gebelerde tercih edilebilmektedir.

Standart MRG isleminde tas goriintillenemese de; T2 agirhikli goriintiilemelerde iireteral
obstriiksiyon ve tas goriintiilenebilmektedir. 3" Gebelerde meydana gelen obstriiktif tiropati
izleminde MRG son yillarda 6ne ¢ikmaktadir. *® MRG gebelikteki fizyolojik dilatasyonu,

patolojik dilatasyondan ayirmada son derece yararlhdir.

Maliyet, kullanimmi kisitlayan onemli bir unsurdur. Tamida ve tedavide hasta ve iilke
ekonomisini gozetmek gerekmektedir. Sonu¢ olarak diizensiz semptomu olan g¢ocuk ve
adolesan grupta, stipheli renal koligi olan hamile kadinlarda MRG alternatiflerimiz

arasmdadir.

RADYONUKLID RENAL GORUNTULEME (RENAL SINTiGRAFI)

Radyofarmasotik ilaglar yardimiyla yapilan goriintiileme bi¢imidir. 1950'li yillardan beri
kullanilmaktadir. Sintillasyon kameralar1 yardimiyla iiriner sistemin anatomik ve fonksiyonel
olarak degerlendirilmesine olanak saglar. Bazi otorler tarafindan ilk basamak teknik olarak

onerilse de genel kabul gérmemistir. %

Bobrek sintigrafisinde sik kullanilan radyofarmasotik ajanlar;
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e Tc 99m Dimerkapto suksinik asit (DMSA)

e Tc 99m Dietilen triamin pentaasetik asit (DTPA)

e Tc 99m Merkapto asetil glisin (MAG-3) dir.
Bobrek sintigrafisi statik ve dinamik olmak tizere iki farkli planda uygulanir. Statik fazda
ajanin bobrek iginde birikimi gozlenmektedir. DMSA bazli1 yapilan bir sintigrafi, pyelonefrit
skarlarinin gosterilmesinde oldukga etkilidir. Dinamik fazda ise DTPA, MA, G-3 gibi
ajanlarin filtrasyon hizi, siiziilme ve atilim oranlar1 belirli siirelerde Olgiiliir. Yapilan
oranlamalar; iireteropelvik bileske darligi ve diger obstriiksiyonlarda yol gostericidir. Sonug

olarak;

¢ Yeni doganlarda ve ¢ocuklarda gecirilen idrar yolu infeksiyonlarinin yol actig1 hasarin

degerlendirilmesinde

e Atrofik bobrek, displastik bobrek gibi parankimal anomalilerin taninmasinda

e Ektopik bobrek yerlesiminin tespitinde

e Gegirilmis pyelonefrite bagl skar dokusunun gosterilmesinde

e Ureteropelvik bileske darliklarinda atilimm degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir

yontemdir.

URINER SISTEM TAS HASTALIGINDA (USTH) TEDAVi YONTEMLERI

Beden dis1 sok dalga tedavisi (ESWL):

Sok dalgalarmin tibbi uygulamada kullanilabilecegi fikri 1950'li yillarda Rusya'da
ortaya ¢ikmistir. Bir ugak firmasi olan Dornier'in onciiliigiinde ilerleyen bu fikir, insanlar

{izerinde ilk defa 1980 yilinda uygulanmaya baslanmugtir. 4°
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Ik klinik uygulamaya giren model Dornier HM-3 cihazidir. 1984 yilinda Amerika'da FDA
onayr almistir. Hastaya su ile dolu celik bir kiivet igerisinde ve anestezi altinda islem
yapilmaktaydi. #! ikinci nesil cihazlarda ise kiivet gerekliligi ortadan kaldimrilmis, hastaya
temas eden bir balon yardimiyla enerji aktarilmistir. Taga net odaklanmaya yarayan floroskopi
ve ultrasonografinin de eklenmesiyle giiniimiizde kullanilan modern sistemlerin temeli

olusturulmustur.

Cihazin temel prensibi; sok dalga iiretilmesi ve bu dalgalarin belli yogunlukta ve frekansta
belirli bir odaga yonlendirilmesi esasina dayanmaktadir. Bu dalgalar tas iizerinde; basinca
bagl ¢atlak olusumu (tear - shear Forces, spallation), bosluk olusumu (cavitation), akustik
sikistirma (squeezing), dinamik yorgunluk (fatique) gibi etkilerle tasin parcalanmasina neden

olmaktadir. *?

Bobrek taslarinin tedavisinde devrim yaratan ESWL, giliniimiize kadar olan zamanda tas
tedavisinde en sik kullanilan yontem olmustur. ** Non-invaziv bir yontem olmasi, hastanede
yatig gerektirmemesi ve yiiksek basar1 oranlar1 ESWL tedavisinin en 6nemli avantajlari olarak

goziikmektdir. 44

Tim bu etkinligine ragmen ESWL tedavisini kisitlayan bir¢cok etken bulunmaktadir. Bunlar

arasmda;

e Tas boyutlarmin biiyiik olmas1

e Toplayici sistemde obstriiksiyon varligi

e Kalsiyum okzalat monohidrat, sistin, matriks tag kompozisyonlari
e Vaskiler kalsifikasyonlar

e Pacemaker'1 olan hastalar

e Obezite
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Asagidaki durumlarda ise ESWL uygulanmasi kontrendikedir;

e Uriner infeksiyon

e Morbid obezite ve iskelet deformitesi

e Kanama diyatezi

o Gebelik

e Tasa yakm bir bolgede arteryal anevrizma

e Tagn distalinde obstruksiyon
ESWL tedavisinde komplikasyonlara baktigimizda; erken dénemde cevre organ
hasari, hematiiri, perirenal hematom ve tas yolu gelisimi; ge¢ donemde ise

hipertansiyon, diyabet ve renal fonksiyon kayb: bildirilen calismalar mevcuttur. 4°

Fleksible tireterorenoskopi (F-URS):

Fiberoptik, ultrasonik, elektrohidrolik ve lazer gibi teknolojilerdeki hizli ilerlemeye baglh
olarak minimal invaziv cerrahi tekniklerin evrimi hizlanmustir. Ik olarak 1912 yilinda
kullanilan rijit {ireteroskopi ile bu yolda ilk adim atilmustir. “¢ Erken dénem fleksible
iireteroskoplarda aktif hareket 6zelligi yoktu ve daha ¢ok tanisal amacli kullanilmaktaydi.
Sonradan eklenen aktif defleksiyon 6zelligi ve ¢aligma kanallar1 ile giinlimiizdeki modellerin
temeli atilmigtir. Farkli yonlere 270° hareket saglayan uglar1 yardimiyla alt kalikse kadar

ilerlenebilmekte ve lazer teknolojisi kullanilarak tagslar fragmante edilebilmektdir. 4’
Tanisal amagl kullanildig1 durumlar:

e Ust Uriner sistem kaynakl1 olabilecek hematiirinin tanisi

e Ust Uriner sistemde transizyonel karsinom nedeniyle opere olan hastalarin takibi

19



e Goriintiileme yontemlerinde {ist iiriner sistemde kesin tanis1 konamayan lezyonlarin
degerlendirilmesi

e Gerekli durumlarda Ust Uriner sistemden 6rnekleme alma

Tedavi amacl kullanildig1 durumlar:

e Proksimal Ureter ve bobrek taslarinin tedavisinde

e Uriner sistem i¢indeki yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi

e Ust Uriner sistemdeki darliklarm lazer ile tedavisi

e Uretelyal karsionomun tedavisinde

e Tas fragmantasyonu sonrasinda tas basketleri, forsepsler, anti retropulsiyon cihazlari
(Stone Cone, NTrap, Accordion) ile tas 6rnegi alma veya taslar1 ¢ikarma olanagi da
bulunmaktadir. Bazi merkezlerde proksimal iireter taslarinin tedavisinde standart

tedavi yontemi olarak benimsenmistir.

Acik cerrahi:

Son yillarda endoiiroloji alanindaki basdéndiiren gelismeler USTH tedavisinde acik cerrahiye
olan ihtiyact ¢ok azaltmistir. Yapilan ¢aligmalarda agik cerrahi tedavinin %1,5-4 oraninda
oldugu goriilmiistiir. *® Buna ragmen endoiirolojik ekipmanin bozulmasi, yetersiz kalmasi
veya komplikasyon gelismesi gibi durumlarda iirologlarin agik cerrahi konusunda yeterli

donanima sahip olmalar1 gereklidir.

Amerikan Uroloji Dernegi (AUA)' nin metaanalizinde tagsizlik oranlari; agik tas cerrahisinde
%81,6, PNL ve ESWL birlikte uygulandiginda %80,1 tek basina PNL %73,3, tek basmna

ESWL %50 olarak belirtilmistir. “® Acik tas cerrahisinin giiniimiizde;

e Tag yiikiiniin ¢ok fazla oldugu komplet koraliform bobrek taglari
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e PNL, F-URS ve ESWL'nin basarisiz oldugu durumlar

e Morbid obezite

e Iskelet deformiteleri

e Tasa bagli ksantograniilomatdz pyelonefrit bulunmasi

e Uriner sistem anatomisinde bozukluk

e Hasta tercihi gibi endikasyonlari mevcuttur. Endoiirolojinin bu hizla gelisecegi

diisiiniildiigiinde ag1k cerrahinin buna yenik diisecegi dngériilebilir. °

Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Ik kez 1955 yilinda hidronefroz tanili hastaya uygulanan perkiitan nefrostomi, 1976 yilinda
Fernstrom tarafindan bobrek tasi tedavisine yonelik olarak kullanilmistir. O tarihlerden
giniimiize fiberoptik sistemlerdeki gelismeler, litotriptorlerin  gelismesi, floroskopi ve
ultrason kullaniminin artmasi ile beraber PNL endikasyonlar1 genislemis ve yaygmlasmistir.

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) Tas kilavuzlarinda; PNL 2 cm’den biiyikk ve

koraliform bobrek taslar1 i¢in 6ncelikli tedavi segenegidir. °

PNL operasyonunun asamalarmi inceleyecek olursak;

e Ureter kataterinin renal pelvise yerlestirilmesi (Sistoskop veya treteroskop ile)

e Pelvikalisyel sisteme igne ile akses yapilmasi

e Kilavuz telin sisteme gonderilmesi

e Traktin dilatasyonu

e Taslarin litotriptor yardimiyla kirilmas: ve gerektiginde tas forsepsleri ya da basket
alicilar ile disariya alinmasi

e Nefrostomi tiipii (gerekli durumlarda) yerlestirilmesidir.
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Islem baslangicinda iireter kataterinin renal pelvise yerlestirilmesi hem retrograde pyelografi

¢ekimini saglayarak taslarin durumunun son kez gozden gegirilmesini saglar hem de daha

kolay akses yapilabilmesi igin iyatrojenik hidronefroz gelismesini saglar. Akses yapilirken

bobrek icinde tasin lokalizasyonuna dikkat edilmelidir ve tasa en kolay ulagilabilecek

kaliksten akses yapilmalidir. Bununla beraber en ¢ok tercih edilen yaklagim posterior

kaliksten akses yapmaktir.

PKS'ye giris i¢in siklikla iki yontem tercih edilir:

Triangulasyon yontemi: Bu yontemin temeli anterior-posterior ve oblik iki planda
floroskopi kullanarak, geometrik prensipler esliginde 12.kosta altindan kalikslere
ulagsmaktir. C kollu dik pozisyonda iken cilt Uzerinde girilmek istenen kaliks
isaretlenir. Uggenin ilk noktasi burasidir. C kollu cerraha 30° egilerek posterior kaliks
grubunun dik goriiniimii saglanir ve bu nokta licgenin ikinci noktasini olusturur. Bu
nokta referans alinarak vertikal hatta 12. kotun 1-2 cm altina dogru ilerlenir ve
Uiggenin iiglincii noktas1 olan esas giris yeri belirlenmis olur. Igne bu noktadan diger
iki diizlemin birlesme noktasina dogru ilerletilir ve ulasilmak istenen kalikse girilmis
olunur.

Boga gozii yontemi: Bu yontemde giris yapilacak alan genellikle 12.kot altindan
kalikse uzanan en kisa yoldur. C kollu dik pozisyonda iken kalikse giristeki medial dik
dizlem belirlenir. Daha sonra C kollu cerraha dogru 30 ° rotasyon yaptirihir. Bu
durum C  kollunun ekseninin bobrekle ayni diizleme gelmesini saglayarak posterior
kalikslerin dogrudan dikine goriiniimiinii verir. Floroskopi ekraninda 'boga gdozii
goriiniimii' elde edilmesiyle ignenin yonii belirlenmis olur. igne bu akstan bir pensle
tutularak ilerletilir, radyasyon maruziyeti azaltilir. Uygun kaliks isaretlenerek giris

yonii ve agisi belirlenmis olur. Igne ayni dogrultuda ilerletilerek islem tamamlanr,
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Bu yontemlerin disinda akses yapilacak PKS boliimii de g¢aligmalara konu olmustur.
Kaliksiyel forniks, kaliksiyel infindibulum ve pelvis girisi yontemleri tanimlansa da
kaliksiyel infindibulum ve pelvis girisi giivenli olmadiklar1 i¢in uygulanmamalidir.
Infindibulum bélgesinde parankimin daha kalin olmasi ve &zellikle interlobar arterlerin bu
bolgeye olan yakm seyri nedeniyle kanama ihtimali daha fazladir. Ust pol
infindubulumdan yapilan giriste damar yaralanma riski %67, interlober arter yaralanma
riski %26 olarak hesaplanmustir. 8’ Ayrica infindibulum girisleri sirasinda kaliksler arasi
gecisler olabilir. Renal pelvis girisi, pelvis posteriorunda kalan majér damarlarin
yaralanma riski nedeniyle 6nerilmez. Ayrica direkt transparenkimal bir yol olmadigi i¢in
calisma kanali ve nefrostomi katateri kolaylikla yerinden c¢ikabilir. Sonug¢ olarak PKS

giriglerinde en uygun yol forniks girisleridir.

Kilavuz telin akses yapilmasindan sonra PKS'ye, oradan da Uretere gonderilmesi
idealdir. Kilavuz tel olarak genellikle 0,035 inch PTFE kaph driinler tercih
edilmektedir. Kilavuz tel PKS iginde baska bir bolgeye gittiginde ise kumpe katater
yardimiyla kilavuz tel iiretere yonlendirilebilir. Koraliform taglarda ya da tasin tam
olarak kaliksi doldurdugu durumlarda kilavuz telin PKS i¢ine génderilmesi miimkiin
olmayabilir. Bu durumda igne PKS igerisinde iken sisteme igneden basingli bir sekilde

izotonik vermek kilavuz tel i¢in bir yol acilmasini saglayabilir.

Kilavuz telin uygun olarak yerlestirilmesinden sonra telin lizerinden nefroskopun gegmesine
izin verecek genislie kadar bir trakt olusturulur. Bu islem sirasinda kilavuz telin

¢ikmamasia dikkat edilmelidir.
Gunumiizde trakt dilatasyonu igin farkli yapida sistemler mevcuttur.

o Amplatz dilatatorler

e Metal dilatatorler

23



e Balon dilatatorler

e Plastik dilatatorler

Tum dilatasyon setlerinde ama¢ PKS ile cilt arasinda uygun genislikle bir trakt
olusturulmasidir. Balon dilatasyon kilavuz tel {izerinden kaydirilan balonun 15 ATM’lik bir
basinca kadar sisirilmesiyle uygulanir. Daha az travmatik olan ve dilatasyon siiresini kisaltan
bu yontemin etkinlii retroperitoneal skar varliginda azalmaktadir. Metal dilatatorler ve
plastik dilatatorler ise retropritoneal skar olusumundan daha az etkilenirken, kanama

olusturma ve PKS perforasyon oranlar1 balon dilatatdrlere gore daha fazladir. >°

Dilatasyonun ardindan nefroskop ile PKS'ye girilmekte ve tas ya da taslar bobrek iginde

parcalanabilmektedir.
PNL sirasinda kullanilan litotriptorler:

e Ultrasonik litotript6r

e Pnomotik litotriptor

e Elektrohidrolik litotriptor
e Lazer litotriptor

e Kombine litotriptorler (ultrasonik arti pndmotik)

Elektrohidrolik litotriptorler bobrek i¢i tas kirma igin ilk gelistirilen litotriptorlerdir ve tiim
taglar1 etkin bir bicimde kirabilmektedir. Bunun yaninda mukozal erozyon, PKS
perforasyonu gibi komplikasyonlarindan dolayr giinlimiizde tercih edilmemektedir.
Pnomotik litotriptorler ise olusturduklar1 basing etkisiyle taglar1 parcalarlar. Tiim taslarda
etkin olmasia ragmen cihazin tag fragmanlarimi emici 6zelligi olmamasi, tas pargaciklarini

PKS i¢inde dagilmasi ve operasyon siiresinin uzamasma yol agmaktadir. Ultrasonik
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litotriptor ise ayni zamanda tas parcaciklarmin aspirasyonunu sagladigi i¢in bir¢ok merkez
tarafindan PNL operasyonunda ilk tercih olarak kullanilmaktadir. Lazer litotriptorler ise
genellikle fleksible nefroskoplarla beraber kullanilmaktadir. Tiim taglarda etkin olabilmesine
ragmen tas fragmantasyon hizinin yavas olmasi dezavantajidir. Diger bir dezavantaji ise

maliyetinin yiiksek olusudur.

Operasyon sonrasi genellikle ¢alisma traktindan, drenaj saglamasi ve dekompresyon

saglamasi igin nefrostomi tiipii yerlestirilir. Nefrostomi kataterleri icerisinde;

e Balon katater (Council)

e Malecot katateri (Re-entry)
e Cope katateri

e Nefroireteral stent

e Circle katater

e Double J Stentler gosterilebilir.

Nefrostomi tiipleri PKS'den gelen kanamayi baskiladigi gibi tam tagsizlik saglanamayan
hastalarda ikinci PNL seansi iginde yeniden giris (re-entry) saglamaktadir. Ancak bazi
caligmalarda nefrostomi yerlestirilmesinin agriy1 arttirdigi ve analjezi gereksinimine yol
actig1 gosterilmistir. °° Operasyon esnasinda tam tagsizlik saglanan, ciddi kanamanin
goriilmedigi, sistemde obstriiksiyon olmadigi durumlarda nefrostomi tiipii konulmaksizin

tlipsuiz(tubeless) prosedir uygulanabilir. %12

Guntimuzde nefroskoplar rijid ve fleksible olanlar olmak {izere iki ana kisma ayrilir.
Rijit nefroskoplarin ¢aplari 28 F'e kadar ¢ikabilir. Giiniimiizde 20F ve altinda yapilan
dilatasyonlar miniPNL, 20F’in {izerindeki dilatasyonlar standart PNL olarak kabul
edilmektedir'*. Daha kiiciik boyutta nefroskoplarin kullanilmasiyla daha az oranda

morbiditeyle karsilagilacagi savunulmustur. Fleksible nefroskoplar ise kompleks taslarin
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tedavisinde ya da birden fazla akses gereken durumlarda akses sayisini azaltmak igin tercih

edilir. %2

PNL sirasinda en ¢ok pndmotik ve ultrasonik tas kiricilar kullanilir. Diger taraftan
fleksible nefroskopi kullaniliyor veya miniPNL uygulaniyor ise tas kirma igin segilecek

litotriptdr; holmium lazer olmalidir.

Basket, forceps, yikama sivilar1 ya da vakum cihazlar1 kullanilarak taglarm disariya
alinmasi saglanabilir. Ozellikle nitinol basket kullanimi gelik basket kullanimma gore daha

avantajlidir. Tipless nitinol basketler ise kalikslerden tag aliminda etkilidir.
PNL isleminin kontrendikasyonlart:

e Antikoagulan ya da antiplatet kullanimi

e Uriner sistem infeksiyonu varligi

e Gebelik

e Bobrekte malignite durumunun kesin olarak ekarte edilememis olmasi

e Akses yapilacak bolgede bagirsak bulunmasi (retrokolon)

Islem Oncesinde taslarm yerini goriintiilemek, bobregin durumunu belirlemek ve cevre
organlar hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in mutlaka kontrasthh goriintiileme yOntemi

yapilmalidir.

Gunlimuzde PNL islemi hem supin hem de prone pozisyonda basar1 ile
yapilabilmektedir. Cerrah ve anestezist i¢in daha konforlu olmasi, daha kisa operasyon siiresi
ve gerekli durumlarda retrograde islemler yapilabilmesi supin pozisyonun en Onemli
avantajlaridir. Kullanilan aletlerin manevra kabiliyetinin az olmasi ise supin pozisyonun

temel dezavantajidir.
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Igne ile PKS'ye giris floroskopi ve USG esliginde yapilabilir. islem sirasinda akses
yapilan bolge ile bobrek arasinda kolonun olmasi yaralanmalara yol agabilir. Bu durum
operasyon Oncesinde BT ile operasyon sirasinda ise USG ile degerlendirme ile

engellenebilir.

Asagidaki durumlarda bobrege nefrostomi tiipti konulmasi onerilir;

Operasyon sonrasi tas kaldiginda

e (Ciddi kanama varliginda

e PKS yaralanmasina bagli olarak ekstravazasyon varsa
e Sistemin distalinde obstruksiyon varliginda

e Islem tek bobregi olan hastaya uygulanmissa

e Nefrostomi traktinda kemolizis planlaniyorsa

e Ayni trakttan tekrar PNL islemi planlaniyorsa

e Enfeksiyon tasglarinda sistemin drenaji amaciyla

PNL operasyonu deneyimli merkezlerde, secilmis hastalara, yeterli ekipmanla, uygun enerji
kaynagi ve dogru cerrahi teknik kullanilarak %5'ten daha az komplikasyon oranlari ile

uygulanabilmektedir. °3 Bobrek anatomisinin iyi bilinmesi bu riski azaltacaktur.

Genel olarak komplikasyonlar1 inceledigimizde;

Kanama

Toplayici sistem perforasyonu ve sivi ekstravazasyonu

Intraoperatif enerji kullanimina bagl yaralanmalar

Plevral travma, pnomotoraks, hemotoraks ve plevral efflizyon
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e Bobrek disi organ yaralanmalari

e Tas fragmanlarina veya hematoma bagl renal kolik
e Nefrokitanoz fistil

e Ates/Sepsis

e Kontrast alerjisi

e Metabolik ve psikolojik komplikasyonlar

e Kas-iskelet sistemi hasarlar1

e Vendz tromboemboli

e Toplayici sistem obstriiksiyonlar1

Renal fonksiyon kayb1

PNL sonrasinda kanama parankimal yaralanmaya ya da damar yaralanmasina bagli
olabilir. Boyle bir durumda ilk olarak nefrostominin klemplenmesi yararl olabilmektedir.

Fayda gorulmemesi durumunda ise anjioembolizasyon ya da a¢ik onarim gerekebilir.

PNL operasyonu oncesi steril idrar kiiltiirli saglanmasi 6nemli ve gereklidir. Bu durum
enfeksiyon riskini azaltsa da tamamen ortadan kaldirmaz. Nitekim; hastalarin %15 -30'unda
ates goriildiigii bildirilmektedir. °* Islem smrasinda 30 mm/Hg altinda diisiik basmg ile
calisilmas: iiriner drenajin tam olarak saglanmasi hastayr septik tablodan koruyacaktir.
Koraliform taglar tedavi edilirken hem spesifik mikroorganizmaya hem de muhtemel iireaz

pozitif etkenlere kars1 etkili antibioterapi se¢ilmelidir.

OPERASYON BASAMAKLARI

Hastanin hazirlanmasi:

Hastaya endoiiroloji masasinda spiralli entiibasyon tiipii kullanilarak genel anestezi
uygulandi ve antibiyotik profilaksisi (sefazolin 1 gr, tek doz i.v.) verildi. Hasta litotomi

pozisyona alindi. MiniPNL uygulanacak tarafa C-kollu floroskopi altinda rijid treteroskop ile
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5 F Ureter katateri yerlestirildi. Mesaneye 16 F iiretral katater tatbiki sonrasi, {ireter katateri
iiretral katatere 2/0 ipek ile tespit edildi. Hasta PNL yapilmak tizere dikkatli bir sekilde prone
pozisyonuna alindi. Endotrekeal tiipiin yerinde olup olmadig: tekrar kontrol edildi. Hastanin
her iki yan tarafi ve gogiis bolgesi, diz, bilekler ve ayaklarm alt1 slikon yastiklarla desteklendi.
Operasyon bolgesi antiseptik soliisyon ile silindikten sonra hastanin {izerine steril perkitan
ortii seti kapatildi (Resim 1). C-kollu floroskopi cihazinin alici kismu steril bir ortii ile sarild1.
Cerrahin alacagi radyasyon miktarmi azaltmak amaciyla C-kollunun radyasyon kaynagi

masanin alt kismina yerlestirildi.

Resim 1: Hastaya prone pozisyonu verilmesi, perkitan ortl setinin 6rtiilmesi ve C

kollu skopi Unitesinin pozisyonu.

PKS’ ye igne ile giris ve kilavuz tel génderilmesi:

C-kollu floroskopi altinda iireter kataterinden radyo-opak madde verilerek PKS
goruntulendi. Alternatif olarak uygun gorilen vakalarda hava verilerek posterior kaliks
belirginlestirildi. Floroskopi altinda triangulasyon teknigi ile 18 gauge 20 cm perkiitan giris

ignesi kullanilarak uygun kalikse girildi (Resim 2). Giris ignesinin stilesi ¢ikarilarak idrar
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geldigi goriildiigiinde 0.035 veya 0.038 inch yumusak ucu diiz PTFE kapli kilavuz tel PKS'ye,
mumkinse Uretere gonderildi. (Resim 3) Kilavuz tel gonderilmesi asamasindan sonra cilt

bistiiri ile 1 cm insize edilerek dilatasyon agamasina gegildi.

Resim 2: Operasyon sirasinda alt kaliksten yapilan aksesin 0° ve 30° agilardan skopi altindaki

gorintusi. (Haseki EAH Hasta arsivinden)
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Resim 3: Giris ignesi i¢inden sisteme kilavuz tel gonderilmesi ve ¢ift liimen kateter ile ikinci

kilavuz telin gonderilmesi. (Haseki EAH Hasta arsivinden)

Trakt dilatasyonu:

Trakt kilavuz tel tizerinden sirasiyla 6 F, 8 F, 10 F ve 12 F'e kadar Amplatz dilatatorler
ile dilate edildikten sonra, 12 F ¢ift liimenli katater PKS’ ye yerlestirildi. Giivenlik agisindan
cift limenli katater icerisinden ikinci bir kilavuz tel gonderildi. Storz® tarafindan gelistirilen
miniPNL setinde 15.5F, 16.5F ve 20F c¢aph amplatz kiliflar mevcuttur. (Resim - 4) Bu

amagcla; amplatz dilatator ile dilate edilen hastalarda 16,5F ve 20F’e kadar dilatasyon yapild.
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Standart PNL uygulanan hastalarda 21F - 30F’e kadar dilatasyon yapildi. Floroskopide
calisma kilifinin distal ucunun girilecek kaliks icerisine yerlestigi kontrol edildikten sonra
dilatator ¢alisma kilifinin igerisinden digar1 alindi. (Resim 5) Calisma kilifi igerisinden 12F
Storz® mini nefroskop veya 24F Storz® standart nefroskop ilerletilerek PKS’ ye girildi.

Gerekli oldugu durumlarda birden fazla akses yapilarak yeni trakt olusturuldu.

Resim 4: MiniPNL isleminde kullanilan 15.5, 16.5 ve 20F amplatz dilatatorlerin de

bulundugu operasyon masasi.
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Resim 5: Kilavuz tel tizerinden sistemin seri dilatasyonu ve giris kilifinin yerlestirilmesi.

(Haseki EAH Hasta arsivinden)

Tasin parcalanmasi ve disar1 alinmasi:

Pelvikalisiyel sistemde saptanan taglar %0,9 izotonik salin soliisyonu altinda genellikle
lazer veya ultrasonik litotriptor kullanilarak pargalandi. Tas yiikiiniin ¢ok fazla oldugu ve tagin
yapisiin ¢ok sert oldugu durumlarda pnomotik litotriptor kullanildi. Mini nefroskop igin
kullanilan ultrasonik problarmn ¢abuk kirilmasi ve zor temin edilmesi nedeniyle agirlikli olarak
lazer prob kullanildi. Taglar fragmanlarma ayrildi. Mikrofragmanlar yikama ile, biiytlik

fragmanlar tas forcepsi ya da basket katater ile disar1 alindi. (Resim 6)

33



Resim 6: Tasin lazerle pargalanmasi ve ardindan digsar1 alinmasi. (Haseki EAH Hasta

arsivinden)

Nefrostomi tiipii verlestirilmesi ve tassizhik degerlendirilmesi:

Drenaj igin 14F nefrostomi katateri veya iiretere kilavuz tel atilabilen vakalarda
Malecot- reentry nefrostomi tiipii PKS’ ye yerlestirildi. Skopi altinda nefrostominin yeri
kontrol edildi. Antegrad nefrostografi ¢ekilerek PKS biitiinliigii kontrol edildi. Komplikasyon
gelismeyen ve tam tassizlik diisiiniilen durumlarda nefrostomi tiipii konulmadan islem

sonlandirildi. 2.0 ipek ile cilt kapatildi ve nefrostomi tatbik edildiyse tespit edildi.

Operasyon sonrasi takip:

Hastalar operasyon sonrasi standart tam kan sayimi ve serum biokimya testleri ile
degerlendirildi. Gerektiginde antibioterapinin devamai i¢in sefazolin kullanildi. Ates goriilmesi
durumunda enfeksiyon hastaliklar1 birimi ile goriisiilerek tedavi diizenlendi. Hastalarin rutin
ates, nabiz ve tansiyon parametleri kayit altmma alindi. Hemoglobin seviyesi 10 mg/dI'nin
altina diistigli durumlarda hastanin hemodinamisi de géz Oniinde bulundurularak eritrosit
stispansiyonu (ES) ve/veya taze donmus plazma (TDP) transflizyonu yapildi. Transflizyona
ragmen hematokrit seviyeleri ylikselmeyen ve hemorajisi kontrol altina alinamayan hastalara

gerektiginde anjiografi ve anjioembolizasyon uygulandi. Operasyon sonrast birinci glin
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hastanin iiretral katateri ve iireter katateri ¢ikarildi. Tagsizlik ve PKS biitiinliigii ikinci giinde
DUSG ve/veya USG ve antegrad nefrostografi ile degerlendirildi. Nefrostografide iiretere ve
mesaneye gecisi olan hastalar nefrostomi tiipleri ¢ekilerek taburcu edildi. Nefrostomi tipl
cikarilmasi sonrasi nefrostomi traktindan 48 saati gecen 1slatma anlamli olarak kabul edildi ve
DJ stent uygulandi. Hastalar taburculuklarinin 3. ayinda tekrar degerlendirilmek iizere

cagrildi. Tasin opasitesine gére DUSG ve/veya BT ile hastalar degerlendirildi.

KLINiK ONEMSIZ REZIDUEL FRAGMAN (CIRF):

Endoiirolojinin gelismesi ile beraber tas fragmantasyonu baslamis, bu durum
pelvikalisyel sistemde Klinik olarak herhangi bir soruna yol agcmayan kicuk boyutta
fragmanlarin olmasi durumuna yol a¢gmustir. Bu durum klinik énemsiz reziduel fragman
‘Clinically insignificant residual fragments' (CIRF) tanimlamasini dogurmustur. Giiniimiizde
semptomatik olmayan, obstriiksiyona yol agmayan ve infeksiyona kaynaklik etmeyen 4 ya da
5 mm altindaki taslar icin CIRF terimi kullaniimaktadir. *> Onemsiz bir klinik durum olarak
goriilmesine ragmen, yeni tas olusumu icin kaynaklik edebilmektedir. Ayrica uzun donem
takiplerde CIRF’larm 6nemli bir kesiminin semptomatik hale gectigi, bir kisminm ise ek
tedaviye gereksinim duydugu gésterilmistir. °®°” Ozellikle enfeksiyon taglarinda bu duruma
dikkat edilmeli ve tam tassizlik saglanmaya calisilmalidir. Biitiin bunlara ragmen daha 6nce
cerrahi gecirmis koraliform yapida dagmik taglar1 bulunan hastalarda ameliyat basarisini

degerlendirmede CIRF taniminin nereye konulacagi konusu hala tartigmalidir.
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AMAC

Endoiirolojideki gelismelere paralel olarak tas hastaliginin tedavisi hizla degismis ve
PNL o6zellikle 2 cm'den biiylik bobrek taglari i¢cin altin standart tedavi yontemi olmustur.
Daha az tedavi maliyeti, hastanede daha kisa kalig siiresi ve daha hizli iyilesme gibi

nedenlerle agik cerrahinin yerini almistir. *8

PNL biitiin bu avantajlarina ragmen transparenkimal trakt olusturulmasi prensibine
dayandig1 i¢in bazi riskleri i¢inde barindirmaktadir. Operasyon esnasinda veya sonrasinda
transflizyon gerektiren kanama olasilig1 her zaman mevcuttur. Bazi serilerde %21'e varan
transfiizyon oranlar1 bildirilmistir. ® Yapilan ¢alismalarda trakt dilatasyon yonteminin ve
trakt capmnin kanamaya etki ettigi gdsterilmistir. 1* Tim bu sebepler daha kiglk capta trakt
olusturma ve daha kiigiik enstriimanlar kullanma arayisma yol agmis ve miniPNL ortaya

¢cikmustir.

Konvansiyonel PNL ile ilgili literatiirde genis seriler olmasina ragmen, eriskin
popiilasyonda miniPNL ile ilgili kisitli sayida ¢alisma mevcuttur. Daha kiiclik capta aletlerle
calismanm sadece kanama ve benzeri komplikasyonlar1 engellemeyi degil; ayn1 zamanda
pelvikalisyel sisteme hasar vermeden kalikslerde dolasabilmeyi, farkli kalikslere ayni
aksesten ilerlemeyi sagladigi goriilmistiir. Atipik pelvikalisyel sistem anatomisi, divertikil
taglari, ¢ok sayida kalikste daginik yerlesimli taslar bulunmasi nedeniyle tedavisi zor olan
hastalarda etkin oldugu gozlenmistir. Ozellikle 5nceden tas cerrahisi gecirmis olan ve rezidiiel
taslar1 mevcut olan sekonder hastalarin tedavisi daha zor olmaktadir. Calismamizda bu

hastalarda miniPNL'nin etkinligini ve giivenilirligini arastirmak amaglanmustir.
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MATERYAL VE METOD

Hasta secim Kriterleri

Caligma i¢in gerekli onaylarin alinmasini takiben, (12.03.13- 30621) klinigimizde

Mayis 2013 - Kasim 2015 tarihleri arasinda PNL planlanan, 6nceden tas cerrahisi gecirmis

312 hastanin verileri kaydedildi. Hastalar 14- 20F mini ve 21 — 30F standart dilatasyon turine

gore iki gruba ayrildi. Calismaya dahil olma ve dahil olmama kriterleri belirlendi. (Tablo 2.2)

18 yas ve iizeri olan ASA I-II-1II hastalar caligmaya dahil edilirken; 18 yasindan kii¢iik olan

hastalar, ASA IV olan hastalar, gecirilmis cerrahi hikayesi net bilinemeyen hastalar, ayn

operasyonda birden fazla farkli teknik (mini-standart) kullanilan hastalar ve akses sonrasi

dilatasyonda basarili olunamayan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Bu kriterlere goére 21 hasta

CALISMAYA DAHIL EDILENLER

CALISMADAN CIKARILANLAR

18 yas ve lizeri hastalar

18 yasmdan kiigiik hastalar

ASA | - 1l - 1l olan hastalar

ASA 1V olan hastalar

Cerrahi hikayesi net bilinmeyen hastalar

Ayni operasyonda birden fazla teknik kullanilan
hastalar (Mini -Standart)

calismadan ¢ikarildi. 291 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
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Akses sonrasi dilatasyonda basarisiz olunan hastalar

Tablo 2.2 Calismaya dahil edilen ve ¢alismadan ¢ikarilan hastalarin 6zellikleri
Calisma metodu

Calismamiza dahil ettigimiz 291 hasta, uygulanan akses boyutuna gore 14- 20F mini
ve 21 — 30F standart olmak (zere iki gruba ayrildi. Hastalarin; yas, cinsiyet, boy, agirlik,
beden kitle indeksi (BKI), dnceki operasyon hikayesi, tas boyu, tas lokalizasyonu, operasyon
tarafi, hidronefroz derecesi, gerekli hastalarda sintigrafik inceleme bulgulari, preoperatif ve
postoperatif kan degerleri, operasyon siiresi, skopi siiresi, amplatz kilif boyutu, giris yeri,
giris sayisi, interkostal giris durumu, tag kirmada ve tag almada kullanilan cihazlar, nefrostomi
ve hastanede kalis siireleri kaydedildi. Operasyon siiresi; {ireter kateteri takilmasi
baslangicindan operasyonun bitisine kadar gegen siire seklinde belirtildi. Tas lokalizasyonlari
kaydedildi. Ayrica hastalarin takiplerinde hastanede yattiklar1 veya 3. ay kontrollerine kadar
gecen siire iginde ates, triner kolleksiyon, ftriner kacgak, transfiizyon gereksinimi,
anjioembolizasyon gereksinimi ve akciger yaralanmasi agisindan bilgileri de prospektif olarak
kayit altia alindi. Operasyon sonrasi ikinci giin yapilan degerlendirmede; 4 mm'den kii¢iik ve
semptom vermeyen taslar CIRF olarak degerlendirildi. Basar1 olarak tam tassizlik veya CIRF
saglanan vakalar alindi. Rest tas1 bulunan hastalar basarisiz kabul edildi. Her iki grup; butin
bu parametreler incelenerek basar1 ve komplikasyonlar agisindan degerlendirildi. Bulgular

preoperatif, intraoperatif ve postoperatif olarak siniflandirildi.
Operasyon oncesi degerledirme

Operasyon Oncesi tiim hastalara yapilacak olan islemler ayrmntili olarak anlatilarak
aydinlatilmis onam alindi. Tiim hastalar operasyon dncesinde tam kan sayimi, kanama ve
pthtilagsma testleri, rutin biokimyasal testler, seroloji testleri ve a¢lik kan sekeri ile

degerlendirildi. Kontrast madde alerjisi sorgulandi. Hastalara operasyondan 1 hafta dnce idrar
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kiiltiirii yapildi. Kiiltiirde tiremesi olan hastalara uygun antibioterapi verildi. Kontrol idrar
kiiltiiriniin steril oldugu goriildiikten sonra operasyon planlandi. Tiim hastalar operasyon
oncesinde tas ve diger iiriner sistem patolojileri agcismdan DUSG, VP ve/veya kontrastsiz BT

ile degerlendirildi. Opak tas1 olan hastalara operasyon sabahi tekrar DUSG ¢ekildi.
Operasyon teknigi

Genel anestezi altinda, litotomi pozisyonunda {ireter katateri yerlestirilmesini
takiben hasta prone pozisyonuna alindi. Retrograd pyelografi ile giris yapilacak kaliks
belirlendi. Floroskopi altinda 18 gauge 20 cm perkiitan giris ignesi kullanilarak uygun kalikse
girildi. 0.035 veya 0.038 inch yumusak ucu diiz PTFE kaph kilavuz tel PKS'ye gonderildi.
Trakt kilavuz tel tizerinden sirasiyla 6F, 8F, 10F ve 12F'e kadar Amplatz dilatatorler ile dilate
edildikten sonra, 12F ¢ift limenli katater PKS’ ye yerlestirildi. Giivenlik agisindan ¢ift
limenli katater igerisinden ikinci bir kilavuz tel gonderildi. Calisma kilifi igerisinden 12F
Storz® mini nefroskop veya 24F Storz® standart nefroskop kullanilarak taslar goériintiilendi.
Taglar %0,9 izotonik salin soliisyonu altinda genellikle lazer, ultrasonik veya pnomotik
litotriptor kullanilarak fragmanlarina ayrildi. Mikrofragmanlar yikama ile, biiylik fragmanlar
tas forcepsi ya da basket katater ile digsar1 alindi. Drenaj i¢in 14F nefrostomi katateri
yerlestirildi. Skopi altinda nefrostominin yeri kontrol edildi. Antegrad nefrostografi cekilerek
PKS biitlinliigii kontrol edildi. Komplikasyon gelismeyen ve tam tagsizhik diisiiniilen
durumlarda nefrostomi tiipii konulmadan islem sonlandirildi. 2.0 ipek ile cilt kapatildi ve

nefrostomi tatbik edildiyse tespit edildi.

Takip

Hastalar operasyon sonrasi standart tam kan saymmi ve serum biokimya testleri ile

degerlendirildi. Gerektiginde antibioterapinin devami igin sefazolin kullanildi. Ates goriilmesi
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durumunda enfeksiyon hastaliklar1 birimi ile goriisiilerek tedavi diizenlendi. Hastalarmn rutin
ates, nabiz ve tansiyon parametleri kayit altina alindi. Hemoglobin seviyesi 10 mg/dl'nin
altma diistiigii durumlarda hastanin hemodinamisi de goz Oniinde bulundurularak eritrosit
stispansiyonu (ES) ve/veya taze donmus plazma (TDP) transfiizyonu yapildi. Transfiizyona
ragmen hematokrit seviyeleri yiikselmeyen ve hemorajisi kontrol altina alinamayan hastalara
gerektiginde anjiografi ve anjioembolizasyon uygulandi. Operasyon sonrasi birinci giin
hastanin iiretral katateri ve tlreter katateri ¢ikarildi. Tagsizlik ve PKS biitiinliigii ikinci glinde
DUSG ve/veya USG ve antegrad nefrostografi ile degerlendirildi. Nefrostografide iiretere ve
mesaneye gecisi olan hastalar nefrostomi tiipleri ¢ekilerek taburcu edildi. Nefrostomi tiipli
c¢ikarilmasi sonrasi nefrostomi traktindan 48 saati gegen 1slatma anlamli olarak kabul edildi ve
DJ stent uygulandi. Hastalar taburculuklarmin 3. aymda tekrar degerlendirilmek {izere

cagrildi. Tasin opasitesine gore DUSG ve/veya BT ile hastalar degerlendirildi.

Istatistiksel Degerlendirme

SPSS® Windows 16.0 kullanild1. Istatiksel degerlendirmede degerler; say1, yiizde ve aralik
seklinde belirtildi. Ortalamalar ise ortalama + standart sapma seklinde belirtildi. Say1 ve
yiizdelerin karsilastirilmasinda Ki kare testi kullanildi. Ortalamalarin karsilastiriimasi
esnasinda iki grup arasinda homojen dagilim gosteren verilerin karsilastirilmasinda iki
bagimsiz drneklem T testi, homojen dagilim géstermeyen verilerin karsilagtirilmasinda Mann

Whitney U testi kullanildi.
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BULGULAR

Mini PNL hasta grubunda 173, standart PNL hasta grubunda 118 hasta mevcuttu. Her
iki grup sirastyla degerlendirildiginde yas ortalamasi 40.8 ve 43.2 yil, ortalama BKI 27.2 ve
28.02 kg/m?, ortalama tas boyu 24.5 ve 25.5 mm idi. Her iki grup sirasiyla %93.1, %89
oraninda ¢ogunlugu opak kalkiillerden olusturmaktaydi. Tas yerlesimine bakildiginda multipl
kaliks taslar1 sirastyla %43.9 ve %61.9 oranindaydi. Hastalarin preoperatif demografik verileri

tablo-3’te 6zetlenmistir.

Operasyon sirasinda elde edilen veriler Tablo - 4'te 6zetlenmistir. Sirasiyla; ortalama
operasyon suresi 104.1 ve 113. dk, ortalama skopi siresi 5.05 ve 5.18 dk idi. Birden fazla
akses yapilanlarda farkli boyutlarda amplatz kilif kullanim oram1 sirasiyla %1.7 ve %9.3 idi.
Perkiitan akses yeri incelendiginde sirasiyla %86.1 ve %70.3 oraninda her iki grupta alt kaliks
akses agirliktaydi. Ayrica tagin bulundugu yere gore orta, iist, alt ve orta, alt ve iist, orta ve
iist, alt orta ve tlist gibi ¢oklu akses girisler de mevcuttu. Her iki grupta sirasiyla %97.1 ve
%86.4 oraninda tek akses uygulandi. Tas yeri ve boyutuna gore gerekli goriildiiglinde ikinci
ve tg¢iincli akses yapildi. Birinci grupta %5.2, ikinci grupta %11.9 oraninda interkostal akses

uygulandi. Tas kirma cihazi olarak ¢ogunlukla lazer tercih edildi.

Operasyon sonrast elde edilen bulgular Tablo-5'te Ozetlenmistir. Swrasiyla her iKi
grupta ortalama postop kreatin degerleri 0.801 ve 0.874 mg/dl, ortalama nefrostomi streleri
51.2 ve 59.7 saat, hastanade kalis siireleri 65.6 ve 72.2 saat, ortalama hemoglobin diisiisii 0.89

ve 1.016 mg/dl idi.

Komplikasyonlara baktigimizda her iki grupta sirasiyla operasyon sonrasi 38 derece
lizeri ates goriilme orami %2.8 ve %]1.6, 48 saatten uzun siliren 1slatma ya da iiriner
ekstravazasyon nedeniyle Dj katater takma gereksinimi %13.9 ve %?20.3, hemoglobin

diizeyinin 10 mg/dl altina inmesi nedeniyle olusan transfiizyon gereksinimi %1.7 ve %2.5,
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inat¢1 hematiiri nedeniyle anjioembolizasyon gereksinimi %0.6 ve %0.8 (her iki grupta 1
hasta) idi. 21.5F dilatasyon yapilan bir hastada interkostal aksese bagli gelisen plevral

efflizyon gelisti.

Tam tagsizlik saglanan hasta oranlari ilk grupta %66.5 ve ikinci grupta %51.7 idi. Rest
tagt olan hastalar birinci grupta %19.1 ikinci grupta 41.5 idi. Basariy1 tam tassizlik ve/veya
CIRF olarak kabul ettigimizde birinci grupta basar1 oran1 %74.4, ikinci grupta ise %70.9 idi.

Biitiin hastalar1 kapsayan genel basar1 oran1 ise %73.8 idi.

En sik karsilagilan komplikasyon Dj katater takma gereksinimi idi. Operasyon sonrasi
ikinci giinde cekilen DUSG'de obstrilksiyon olusturabilecek opasite  gorilmesi,
nefrostografide mesaneye gegis goriilmemesi ya da ciltten uzamis idrar kagagi durumlarinda

DJ katater takildi. Bu hastalarm tamaminda islem sonrasi semptomlar geriledi.

Operasyon sonras1 her iki gruptan 3’er olmak Uzere toplam 6 hastada makroskopik
hematiri ile birlikte 10mg/dI’'nin altina hemoglobin disiisii tespit edildi. Eritrosit
stispansiyonu ve TDP replasmani yapildi. Bunlardan 2’ sinde devam eden hematiri nedeniyle
anjiombolizasyon uygulandi. Anjioembolizasyona yonlendirdigimiz birinci gruptaki hastaya
alt kaliks ve tek akses girisi uygulanmisti. Post-op 2.giin baslayan hematiiri nedeniyle takip
edilen hastanin yapilan transfiizyonlara ragmen Het degeri 25% olarak goruldi. Hematirinin
sebat etmesi nedeni ile selektif renal anjioembolizasyon uygulandi. Alt polde tespit edilen
psoudoanevrizma coil ile kapatildi. Ikinci gruptaki diger hastaya ise multipl kaliks taslarma
bagh cift akses uygulanmisti. Benzer sekilde palyatif 6nlemlere ragmen gerilemeyen geg
doénem hematiri nedeniyle selektif anjioembolizasyon uygulandi. Alt polde aksesuar arterde

psoddanevrizma goriildii ve coil ile kapatildi.

42



Tablo- 3 Preoperatif demografik veriler

1.grup (miniPNL) 2.grup p
(standartPNL) degeri
Say1 173 118
Yas (yil) 40.8+16.5 43.29+14.9 0.209
Cinsiyet 0.773
Erkek | 107 (%61.8) 71 (%60.2)
Kadin | 66 (%38.2) 47 (%39.8)
BKI (kg/m?) 27.2345.6 28.02+5.39 0.232
Tas boyu (mm) 24.5+10.2 25.5+9.8 0.451
Pre-op kraetinin (mg/dl) 0.78+0.25 0.87+0.23 0.004
Radyoopasite 0.274
Opak | 161 (%93.1) 105 (%89)
Nonopak | 8 (%4.6) 6 (%5.1)
Semiopak | 4 (%2.3) 7 (%5.9)
Lokalizasyon 0.009
Alt [ 40 (%23.1) 22 (%18.6)
Multipl | 76 (%43.9) 73 (%61.9)
Orta| 5 (%2.9) 6 (%5.1)
Pelvis | 46 (%26.6) 14 (%11.9)
Ust| 6 (%3.5) 3 (%2.5)
Hidronefroz derecesi 0.542
0[2 (%1.2) 4 (%3.4)
1100 (%59.5) 75 (%63.6)
2(57 (%33.9) 34 (%28.8)
3(8 (%4.8) 5 (%4.2)
4]1 (%0.6) 0 (%0.0)
Taraf 0.927
Sol |94 (%54.3) 62 (%52.5)
Sag |79 (%45.7) 56 (%47.5)
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Tablo -4 intraoperatif veriler

1.grup
(miniPNL) 2.grup (standartPNL) |p degeri
Operasyon suresi (dk.) 104.1+44.2 113.1+44.7 0.093
Skopi suresi (dk.) 5.05+3.69 5.18+3.9 0.775
Akses yeri 0.007
Alt| 149 (%86.1) 83 (%70.3)
Orta| 13 (%7.5) 13 (%11.0)
Ust | 6 (%3.5) 6 (%5.1)
Alt-Orta| 1 (%0.6) 9 (%7.6)
Alt-Ust |2 (%1.2) 1 (%0.8)
Orta-Ust | 1 (%0.6) 3 (%2.5)
Alt-Orta-Ust | 1 (%0.6) 3 (%2.5)
Akses sayis1 0.001
1168 (%97.1) 102 (%86.4)
2]4 (%2.3) 13 (%11.1)
3[1(%0.5) 3 (%2.5)
Interkostal akses 0.039
Yok | 164 (%94.8) 104 (%88.1)
Var |9 (%05.2) 14 (%11.9)
Litotriptor 0.008
Lazer | 148 (%85.5) 103 (%87.3)
Ultrasonik | 20 (%11.6) 4 (%3.4)
Pnomotik | 1 (0.6) 0 (0.0)
Kombine |4 (%2.3) 11 (%9.3)
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Tablo-5 Postoperatif veriler

1.grup (miniPNL) | 2.grup
p degeri
(standartPNL)
Post-op kreatinin (mg/dl) 0.801+0.32 0.874+0.236 0.046
Nefrostomi sresi (saat) 51.9 58.4 0.547
Hospitalizasyon suresi (saat) |65.607+34.75 72.207+£43.30 0.156
Hemoglobin diistist (mg/dl) |0.89+1.37 1.016+1.228 0.455
Ates
Yok| 168 (%97.1) 116 (%98.3) 0.241
Var |5 (%2.8) 2 (%1.6)
Dj gereksinimi 0.144
Yok | 149 (%86.1) 94 (%83.5)
Var | 24 (%13.9) 24 (%20.3)
Transflizyon gereksinimi 0.634
Yok [ 170 (%98.3) 115 (%97.5)
Var | 3 (%1.7) 3 (%2.5)
Anjioembolizasyon 0.785
Yok | 172 (%99.4) 117 (%99.2)
Var | 1 (%0.6) 1 (%0.8)
Akciger Komplikasyonu
Yok [ 173 (%100) 117 (%99.2) 0.225
Var | 0 (%0.0) 1 (%0.8)
Bagar1 2.glin <0.001
Stone Free | 115 (%66.5) 61 (%51.7)
CIRF | 25 (%14.5) 8 (%6.8)
Rest | 33 (%19) 49 (%41.5)
Basarn %74.4 %70.9
Genel Basan %73.8
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TARTISMA

Uriner sistem taglarmin tedavisinde minimal invaziv bir yontem olan PNL,
gunimuizde c¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir. Tedavideki etkinligi, agik cerrahiye gore
daha az postoperatif agri, daha kii¢iik insizyon, daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha hizli
giinliik yasama doniis izlenmesi gibi yonleriyle éne ¢ikmaktadir. ® Tiim bu avantajlarma
ragmen PNL operasyonunun, ek girisim gerektirecek ciddi komplikasyonlar1 oldugu goz
oniinde bulundurulmalidir. PNL komplikasyonlar1 arasinda; ekstravazasyon (%7,2), kan
transfiizyonu gerektiren kanama (%11,2-17,5), ates (%21-32,1), septisemi (%0,3-4,7), kolon

yaralanmas1 (%0,2-4,8) ve plevral yaralanma (%0-3,1) gésterilebilir. &2

PNL operasyonunda toplayici sisteme yapilan giris, ameliyatin en onemli asamasidir.
Toplayict sisteme giris i¢in olusturulan transparenkimal dilatasyon sonrasinda meydana
gelebilecek kanama ve benzeri durumlarin olusmamasinda son derece 6nemlidir. Son yillarda
PNL'nin iizerindeki bu riskleri azaltmak, daha giivenli ve basarili islem yapmak amaciyla
dilatasyonun kiigiiltiilmesi fikri glindeme gelmis ve karsilik bulmustur. MiniPNL, ultra
miniPNL ve sonrasinda mikroPNL ile adim adim ilerleme devam etmektedir. Yapilan
calismalarda da bu diisiince dogrulanmis, morbidite ve komplikasyonlarin trakt capi

diisiiriilerek azaltilabilecegi gosterilmistir.

Tas hastaligr ile ilgili yapilan arastirmalarda tas insidansmnin giderek arttigi
goriilmektedir. En stk 20-40 yaslar1 aras1 goriildiigii tespit edilmistir.®® Ayrica erkeklerde,
kadnlara oranla 2-3 kat fazla izlenmektedir.®* Calismamiza dahil ettigimiz iki grup hastay
sirasiyla inceledigimizde yas ortalamasi1 40.8 / 43.2 y1l, cinsiyet dagilimi1 K/E 107 / 66 ve71 /

47 oldugu goriildi. Her iki grupta ortalama BKI 27.2 / 28.02 kg/m? olarak hesaplandi.
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Calismamizda gruplar arasi preop kreatin degerlerindeki dagilim istatistiksel anlamli bulunsa

da klinik olarak anlamli goriilmedi.

Gruplar arasi taglarin radyolojik karakterleri incelendiginde her iki grupta ¢ogunluk

olarak radyoopak taslarin bulundugu goriildi.

Taglarin yerlesimi degerlendirildiginde her iki grupta multipl kaliks taslarmnin ilk
sirada oldugu goriildii. Ancak bu dagilimda ikinci grupta, birinci grupla karsilastirildiginda
taglarin ¢ogunlugunun multipl kaliks taslar1 oldugu goriilmistir. (p=0.009) Bu durum
cerrahlar tarafindan daha biiyilkk ve zor taslarda daha biiylik akses yapma egilimine

baglanabilir.

Calismamizda miniPNL teknigine uygun olarak ¢ogunlukla 16.5F ve 20F amplatz
kiliflar kullanilmistir. Zeng ve arkadaslarinin retrospektif olarak inceledikleri 13984 miniPNL
operasyonunda %58,8 inin multipl kaliks tasi; %41,2 sinin izole kalisyel tasi oldugu
gorilmiis. Operasyonlarda 14 ile 20 F arasinda ¢alisma kilifi ve 8/9,8 F semirijit Greteroskop
kullanildig1 belirtilmistir.>® Calismamizda her iki grupta birden fazla akses yapma gereksinimi
sirast ile %1.7 ve %9.3 olarak bulunmustur. Onceden bobrek tas1 cerrahisi gegiren ve rezidiel

taslar1 bulunan hastalarin daha kompleks taglara sahip olduklar1 beklenebilir.

Akses yerlerini inceledigimizde her iki grupta grupta swrasiyla %86.1 ve %70.3
oraninda alt kaliks akses yapildigi goriilmiistir (p=0.007). Bu durum alt kaliks aksesin
bobregin kanlanmasi, renal pelvise ulasim, akses kolayligi, komsu organlarin giivenligi
acisindan en sik tercih edilen akses yeri olmasindan kaynaklanmaktadir. MiniPNL tekniginde
alt kaliks akses cogunlukla tercih edilmektedir. Ancak taslarin yerlesimine goére orta, Ust
kaliks veya bunlar1 da igeren birden fazla kaliksten akses yapma ihtiyaci dogmaktadir. Bu
durum cogunlukla parsiyel koraliform veya komplet kolariform taslar i¢in gegerlidir. Ayrica

ikinci gruptaki hastalarda daha fazla komplex tas bulunmasi multipl akses ihtiyacini
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arttirmaktadir. Nitekim birinci hasta grubunda %13.9 alt kaliks harici akses uygulanirken, bu
oran ikinci hasta grubunda %29.7 olmustur. Yine bu duruma paralel olarak tek akses oranlar1
birinci grupta %97.1, ikinci grupta %86.4 ve interkostal akses gereksinimi birinci grupta
%b5.2; ikinci grupta %11.9 oraninda goriilmiistir. Bu durumun ikinci gruptaki taslarin

yerlesimi ile ilgili oldugu diisiiniildii.

MiniPNL operasyonunda tas fragmantasyonu i¢in birden fazla secenek bulunmaktadir.
Ultrasonik, pnomotik ve kombine litotriptorler, lazer litotriptérler bunlar arasinda
gosterilmektedir. Calismamizda her ligiinden de yararlanildi. Ancak pnomoétik litotriptor
teminindeki zorluklar nedeniyle sinirli sayida vakada uygulanabildi. Ultrasonik litotriptérlerde
hem fragmantasyon hem de aspirasyon miimkiin oldugundan basar1 ile uygulandi. Ayrica
mini nefroskoplarda kullanilan ultrasonik problar standart yontemde kullanilanlara gére daha
ince oldugu i¢in daha ¢abuk kirilmaktaydi. Klinigimizde bu konu ile ilgili Akbulut ve ark.
tarafindan yapilan bir c¢alismada miniPNL'de ultrasonik ve lazer litotriptorler
karsilastirilmistir. ®° Lazer, ultrasonik kiriciya gore daha basarili bulunmus ancak istatistiksel
anlamli bulunmamigstir. Maliyet agisindan yapilan degerlendirmede lazer kiricilar daha iistiin
bulunmustur. Biz de ¢alismamizda; gerek prob kirilmasi sonucu ameliyatin aksamasi gerek

artan maliyet nedeniyle ¢ogunlukla lazer yardimli fragmantasyon uyguladik. (p=0.008)

Hastalarin ameliyat sonrasi kreatin degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi ( 0.801
ve 0.874 mg/dl). Hastalarin ortalama hemoglobin diisiislerine bakildiginda birinci grupta
1.016, ikinci grupta 0.89 mg/dl idi. Bu farklilik klinik olarak anlamli goriilmedi. Sonugta her
iki grupta da kabul edilebilir hemoglobin diisiisleri miniPNL'min beklendigi gibi daha az
kanama olusturdugunu disiindiirdii. Jackman ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada;
ortalama hemoglobin disiisi 6,6 mg/dl olarak bulunmustur. Bu durum miniPNL'nin
konvansiyonel PNL'ye gbre per-operatif kanama acgisindan daha avantajli oldugunu

diistindiiriir. Ancak her iki grubu kapsayan prospektif ve randomize ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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Hastalardan preoperatif idrar kiiltiirii alinarak steril oldugu goriildi. Bu duruma
ragmen her iki grupta toplam 7 hastada operasyon sonrast 38 dereceyi gegcen ates bulgusu
goriildii. Hastalarin tamamina enfeksiyon hastaliklar1 ile konsiilte edilerek gerekli
antibioterapi baslandi. SIRS veya septik sok goriilmedi. Hastalarin tamaminda tedavi sonrast

idrar ve kan kiiltliriiniin steril hale geldigi gorildii.

Operasyon sonrasi nefrostomi katateri alindiktan sonra 48 saatten uzun siiren yara yeri
1islatmasi veya nefrostografide mesaneye gecis goriilmemesi durumlarinda anestezi altinda dj
katater tatbiki ugulandi (birinci grupta 24, ikinci grupta 24 hasta). Dj katater tatbiki sonrasi

hastalarin tamaminda 24 saat icinde semptomlar geriledi.

Direncli kanama nedeniyle transflizyon gereksinimi her iki gruptan 3’er hastada
goruldi. Hastalarin sadece ikisinde per-operatif hemoraji mevcut idi. Diger hastalarda geg
donemde baslayan ( >48 saat) direncli hematiiri izlendi. Hemoglobin degerleri 7 mg/dl
degerlerinin altina diismesi ve hematiirinin devam etmesi iizerine eritrosit siispansiyonu ve
taze dondurulmus plazma replasmani yapildi. Caliskan ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada hemoglobin cut-off degeri olarak 10mg/dl bildirilmis, bu degerin altinda kanamaya
yonelik anjiografik kontrol ve tedavi Onerilmistir. Operasyondan sonra siddetli hematiiriye
kadar gegen siire 3,1+4,7 giin olarak bulunmus ve hastalarin tamamina transfizyon
uygulanmistir. °® Ozellikle ge¢ dénemde baslayan transfiizyon gereken hematiirilerde dikkatli
olunmas1 gerekir. Iki hastada takibe ragmen hematiirinin gerilememesi {izerine

anjioembolizasyon uygulandi.

Operasyon sonrasi aksese bagli plevral yaralanma ikinci grupta 1 hastada gorulda.
Operasyon sonrasi solunum sikintis1 gelisen hastada hemotoraks saptandi. Torax tiipii tatbiki
sonrasi 3 gilinde toplam 600 cc mayii drene oldu. Dordiincii giin toraks tiipii alindi. Hastada

ust kaliksi de iceren parsiyel koraliform kalkill mevcuttu. Bu ylzden hastaya alt-orta-ust

49



kaliks akses uygulandi. Ust kaliks akses interkostal yoldan uygulandi. Bu durumun plevral

yaralanmaya neden oldugu diistiniildii.

Operasyon sonrast basari oranlari incelendiginde birinci grupta basar1 %74.4, ikinci
grupta %70.9 idi. Basar1 kriteri olarak hastalarin tam tassiz olmasi1 ve/veya CIRF bulunmasi
olarak degerlendirildi. Basarisizlik ise hastada rest kalkiil bulunmasi olarak alindi. Ikinci
grupta birinciye oranla basar1 anlamli olarak daha diisiik saptandi. Bu duruma mini nefroskop
kullanimmnin sekonder hastalarda per-operatif bir takim avantajlar saglamasinin neden oldugu
diistiniildi. Mini PNL’de kullanilan nefroskoplarin daha ince olmasindan dolay1 pelvikalisyel
sistem icerisinde daha kolay hareket etmesi beklenen bir durumdur. Ince kaliks boyunlarindan
ilerleme, pelvikalisyel sistem icerisinde manipililasyon yapma, alt kaliksten pelvise veya ust
kalikse gecebilme bunlar arasinda gosterilebilir. Bu durum miniPNL’nin sekonder hastalarda
daha yiiksek basar1 saglamasina neden olmus olabilir. Ayrica tiim hastalarda PNL’nin genel

basar1 oran1 %73.8 bulunmustur.

Calismamiz bir takim limitasyonlara sahiptir. Calismamizdaki operasyonlarin tek
cerrah tarafindan yapilmamasi ve tassizlik degerlendirilmesinde BT’nin kullanilmamasi
bunlar arasinda gosterilebilir. Hastanemiz egitim ve arastirma hastanesi olmasi nedeni ile
biitiin operasyonlarmn tek cerrah tarafindan yapilmasi mimkin olmamaktadir. Klinigimizin
PNL konusunda referans bir Kliniktir. PNL operasyonlarmin tamamui yeterli tecriibeye sahip
uzman gozetiminde kidemli asistanlar tarafindan yapilmaktadwr. Tassizligm BT ile

degerlendirilmesinin nedeni ise hastalara ek radyasyon yiiklememe diistincesidir.
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SONUC VE ONERILER

PNL operasyonu, bobrek tasi cerrahisi ge¢irmis hastalarda mini PNL ve standart PNL
olarak her iki akses boyutunda giivenle kullanilabilmektedir. Ameliyat basarisi, tagsizlik orani
ve komplikasyonlar agisindan bakildiginda miniPNL bobrek tasi cerrahisi gegirmis hastalarin

tedavisinde giivenle kullanilabilir.
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