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OZET

Perkiitan Nefrolitotomi Yapilan Eriskin Hastalarda Islem Oncesi Bakilan Sistemik

Immun Inflamasyon indeksinin Operasyon Sonuclariyla iliskisi

Amag: Perkiitan Nefrolitotomi(PNL) yapilan eriskin hastalarda islem Oncesi
bakilan sistemik immun inflamasyon indeksinin operasyon sonuclariyla iligkisinin
degerlendirilmesi

Gere¢c ve yontem: Cukurova iiniversitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dali’'nda Ocak 2018- Ekim 2023 arasinda PNL yapilan 824 hasta retrospektif olarak
incelendi. Calisma kapsamina 18 yasindan kiigiik olanlar, bobrek anomalisi bulunanlar
ve preoperatif veya postoperatif verileri hastane goriintii arsivleme ve veri sisteminde
eksik olanlar alinmadi. Hastalar cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi ve Guy Tas Skorlama
Sistemi’ne(GSS) gore 4 ana baslikta gruplandirildi. Bu hastalarin operasyon oncesi
bakilan sistemik immun inflamasyon indeksi(SII) degerinin tagsizlik durumu, kan
transfiizyon ihtiyaci ve taburculuk siiresi gibi operasyon sonuglariyla iligkisi gruplar
icerisinde ve gruplardan bagimsiz olarak degerlendirildi.

Bulgular: Gruplarin kendi i¢inde median SII degeri hesaplandi. Cinsiyet, VKI,
GSS gruplarinda SII median degerlerinde istatistiksel agidan anlamli bir iliski
saptanmadi. Ancak yas grubunda >79 yas alt grubunda diger yas alt gruplarina gére
SII median degerinin istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu(median SII=878)
saptandi(p=0,01).

SI’nin median degeri lizerinden operasyon sonuglart degerlendirildiginde
kadinlarda kan transfiizyon ihtiyact olanlarin SII degerinin olmayanlara goére daha
yiiksek oldugu saptandi(median SIl =726) (p=0,02).

Yas grubunda median SII ve rezidii degerlendirmesinde >79 yas alt grubunda
CIRF olanlarin, SF olanlara gore istatistik anlamli olarak daha yiiksek SII degerine
sahip olduklari(median Sll= 1952) saptand1 (p=0,001).

Yas grubunda median SII ve kan transfiizyonu ihtiyaci degerlendirmesinde tiim
alt gruplarda kan transfiizyonu ihtiyaci olanlarin, olmayanlara gore istatistik anlamli

olarak daha yiiksek SII degerine sahip olduklari saptandi (p=0,0001).



Viicut kitle indeksi grubunda median SII ile kan transfiizyon ihtiyaci
degerlendirmesinde obez hasta grubunu temsil eden dordiincii grupta SII yiiksek olan
hastalarin kan transfiizyon ihtiyacinin daha yiiksek oranda oldugu ve bunun istatistiksel
acidan anlamli oldugu goriildii (median SI11=986) (p=0,001).

Guy’in Tas Skorlamasi(GSS) grubunda median SII ile kan transfiizyon ihtiyaci
degerlendirmesinde GSS 4 grubundaki hastalarda daha yiiksek SII degerlerinde
istatistiksel agidan anlamli daha yiiksek kan transfiizyonu ihtiyaci oldugu saptandi
(median SI1=739) (p=0,0001).

Tiim hastalarin ortalama taburculuk siiresi 3.9+1.3(1-14) giin idi. Taburculuk
stiresi ile sadece GSS grubunda istatistik anlamli iligki saptandi. GSS derecesi arttikga
taburculuk siiresi de istatistik anlamli olarak artmaktadir (p=0,005).

Kesin deger(cut off value) analiziyle yapilan incelemede sadece yas ana
grubunda istatistiksel anlamli sonug elde edildi. Hastanin SII degeri > 820.5 ise % 79.7
(%95 GA 0.73-0.86) olasilikla, %75 sensivite, % 73.3 spesifite ile yas grubunun >79
tizerindedir. Kesin deger hesaplamasina gore yapilan operasyon sonuglari
degerlendirmesinde SII degeri diisiik olanlarda SF oraninin daha yiiksek (%75); kan
transfiizyon ihtiyacinin daha az oldugu (%93,7) ve bunun istatistiksel anlamli oldugu
goriildii(p=0,015/p=0,006).

SII indeksini gruplandirma yapmadan operasyon sonuclari ile karsilastiginda
rezidli grubu ile SII degeri arasinda istatistik anlamli bir iliski saptanmadi(p=0,400).
Kan transfiizyon ihtiyaci olanlarin, kan transfiizyon ihtiyact olmayanlara gore SII
ortanca degerinin istatistik anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (median
S11=736) (p=0,001).

Sonu¢: PNL operasyonunda SII skorlamasi kullanimi komplikasyonu
ongormede ve yoOnetmede etkili olabilir. Kan saymmi ile basitce hesaplanabilen bir
formiil olan SII, PNL’de yeni bir inflamasyon belirteci olarak ucuz ve kolay erisilebilir

olmasi nedeniyle kullanilabilir. Bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Sistemik Inflamasyon Indeksi(SII) Skoru, Perkiitan

nefrolitotomi(PNL), kan transflizyonu, Rezidii



ABSTRACT

Relationship Between Systemic Immune Inflammation Index Evaluated
Preoperatively And Outcomes Of Percutaneous Nephrolithotomy In Adult

Patients

Objective: To evaluate the relationship between the preoperative systemic
immune-inflammation index and the surgical outcomes in adult patients undergoing
Percutaneous Nephrolithotomy (PNL).

Materials and Methods: A retrospective analysis was conducted on 824 patients
who underwent PNL between January 2018 and October 2023 at the Department of
Urology, Cukurova University Faculty of Medicine. Patients under the age of 18, those
with kidney anomalies, and those with incomplete preoperative or postoperative data in
the hospital's picture archiving and communication system were excluded from the
study. Patients were grouped based on gender, age, body mass index, and the Guy's
Stone Score (GSS). The relationship between the preoperative systemic immune-
inflammation index (SII) and surgical outcomes such as stone-free status, need for
blood transfusion, and length of hospital stay was evaluated within these groups

Results : The median SII value was calculated within each group. No
statistically significant relationship was found in the median SlII values among the
gender, BMI, and GSS groups. However, in the age group, the median SlI value in the
>79 years subgroup was found to be statistically significantly higher compared to other
age subgroups (median SI1=878) (p=0.01).

When evaluating the surgical outcomes based on the median Sl value, it was
found that females requiring blood transfusion had a higher median SII value compared
to those not requiring transfusion (median SI1=726) (p=0.02).

In the age group, during the evaluation of median SlII and residual assessment, it
was found that in the >79 years subgroup, those with CIRF had a statistically
significantly higher SII value compared to those who were SF (median SI1=1952)
(p=0.001).

In the evaluation of median SlII and the need for blood transfusion within the age

group, it was found that in all subgroups, those requiring blood transfusion had

Xl



statistically significantly higher Sl values compared to those not requiring transfusion
(p=0.0001).

In the BMI group, in the evaluation of median SII and the need for blood
transfusion, it was observed that in the fourth group, representing the obese patient
group, those with high SII had a higher need for blood transfusion, which was
statistically significant (median S11=986) (p=0.001).

In the GSS group, in the evaluation of median SlIl and the need for blood
transfusion, it was found that patients in the GSS 4 group had a statistically significantly
higher need for blood transfusion at higher Sl values (median SI1=739) (p=0.0001).

The average discharge duration for all patients was 3.9+1.3 (1-14) days. A
statistically significant relationship was found only in the GSS group concerning the
discharge duration. As the GSS degree increased, the discharge duration also increased
statistically significantly (p=0.005).

In the analysis conducted with the cutoff value, a statistically significant result
was obtained only in the age main group. If the patient's Sl value was >820.5, it was
found with a 79.7% probability (95% CI 0.73-0.86), 75% sensitivity, and 73.3%
specificity that the age group was >79. In the evaluation of surgical outcomes based on
the cutoff value calculation, it was found that those with lower SlI values had a higher
SF rate (75%); a lower need for blood transfusion (93.7%), which was statistically
significant (p=0.015/p=0.006).

When comparing the SII index with surgical outcomes without grouping, no
statistically significant relationship was found between the residual group and the SlI
value (p=0.400). However, it was found that those requiring blood transfusion had a
statistically significantly higher median SlIl value compared to those not requiring
transfusion (median SI1=736) (p=0.001).

Conclusion: The use of SlI scoring in PNL operations may be effective in
predicting and managing complications. SllI, a formula that can be easily calculated with
a complete blood count, can be used as a new inflammation marker in PNL due to its

cost-effectiveness and easy accessibility. Further studies are needed on this topic.

Key Words: Systemic Inflammation Index (SII) Score, Percutaneous

Nephrolithotomy (PNL), blood transfusion, Residual
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalign sik gériilen ve tekrarlamaya yatkin olan ciddi bir
saglik sorunudur. Cografi bolge, cinsiyet ve yasa gore degismekle birlikte yasam boyu
insidanst %1 1ile %15 arasinda degismektedir. Tas hastaligiin sikligi iklimsel
degisiklikler, diyet bi¢cimindeki farklilagmalar ve obezite gibi sebeplerden dolay1 son
yillarda artmaktadir(1).

Bobrek tasmin olusum mekanizmasi heniiz tam olarak bilinmemektedir. Ailede
Oykiisii bulunan erkek bireylerde riskin 2.57 kat arttigi gosterilmistir. Endiistriyel
toplumlarda bobrek taslarmin % 75 ini Kalsiyum okzalat veya bunun hidroksiapatit
kombinasyonu olusturur. Geri kalan tas gesitlerinin %25’ini enfeksiyon taslari, iirik asit
ya da sistin taslar1 olusturur (2).

Tas hastaliklar1 i¢in birgok tedavi segenegi bulunmaktadir. Bunlar Perkiitan
Nefrolitotomi(PNL), fleksible URS(f URS), ekstrakorporeal sok dalga litotripsi
(ESWL), acgik ve kapali(laparoskopik) cerrahilerdir. Tedavi se¢imi tas Ozellikleri
(boyutu, lokalizasyonu, yapisi), bobrek anatomisi, hasta 6zellikleri (obezite,tek bobrek)
ve cerrahi goriis gibi faktorlere gore degisebilir(3).

Tasa bagl agriy1 azaltmak tiriner sistemdeki taglarin tedavisinde ilk amagtir. Asil
hedeflenen ise tagsizlig1 saglamak ya da tas boyutunun artmasini engelemek sonrasinda
ise tekrarlamasin1 engellemektir. Tas hastaliginin tekrarlama riski yiiksektir. Herhangi
bir tedavi uygulanmadigr durumda on yil i¢inde tas hastaliginin tekrarlama olasiligi
%350’1ere ulagmaktadir. (96)

Avrupa Uroloji Dernegi iki cm ve daha biiyiik taslarda altin standart olarak
perkiitan nefrolitotomiyi 6nermektedir(4). Bu yontem ile uygulanan tedavilerde tagsizlik
oranlari yaklagik %96 olarak saptanmistir(5).

PNL islemi sonrast mevcut tas yikiinii gostermek icin Stone Free(SF),
clinically insignificant residual fragments(CIRF),clinically significant residual fragment
S(CSRF) terimleri kullanilir. Tam tagsizlik durumu SF olarak belirtilir.

Sistemik Immun-inflamasyon Indeksi (SII), yeni bir subklinik inflamasyon
belirteci olarak son yillarda sikca arastirilmaktadir. En 6nemli avantaji ise hemogram
parametreleri iizerinden hesaplanabilmesi sebebiyle ucuz ve kolay ulasilabilir

olmasidir(6).



Bu ¢alismamizda PNL operasyonu gecirmis olan hastalarda islem 6ncesi bakilan
SI’nin tagsizlik, taburculuk siiresi, kan transflizyon ihtiyaci gibi operasyon sonuglarina

etkisini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobrek Anatomisi Ve Fizyolojisi

Bobrekler, karin boslugun arka boliimiinde, omurganin(kolumna vertebralis) iki
yaninda yer alan, periton zarinin arka kisminda(retroperitoneal) bulunan bir cift
organdir. Normal bir bobrek uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve kalinlig1 yaklagik 3 cm
olup, agirliklar1 ise yaklasik 150 gramdir. Sag bobrek karaciger ile komsu olup bu
komsulugundan dolay1 sol bobrege gore daha asagidadir. Sag bobrek; L1-3 vertebralar
arasinda, sol bobrek ise T12- L3 vertebralar arasinda yer alir. Bobrekler orta hattan 4-5
cm uzakta olup hilumlar1 anteromedial yondedir. Bobrekler transvers olarak 30°
anteriora ac1 yapar. Ust uclar1 orta hatta daha yakindir. Alt uglalar ise daha anterior
yerlesimlidir (Sekil 1)(7).

Bobrekleri yerinde tutan en énemli olusumlar renal faysa ve damar yapilaridir.
Bobrekler distan ice dogru; pararenal yag dokusu (corpus adiposum pararenale), Gerota
fasyas1 (fascia renalis), perirenal yag dokusu (capsula adiposa), fibroz kapsiil ile
sarilmistir. Gerota fasyasi adrenal bezi de igine alarak bobrek etrafinda 6nemli bir
anatomik bariyer olusturur ve bobrek kaynakli patolojik olusumlart smirlar(Sekil 2)(7-
8).

Bobreklerde fonksiyon bakimimdan iki farkli boliim vardir. i¢ kismina renal
medulla, dis kismina ise renal korteks denir. Orta kisitmda bulunan bobrek seklindeki
bosluga ise renal siniis denir. Bobrek medullast birbiriyle devamliligi bulunmayan ve
renal piramid olarak adlandirilan 8-10 adet koni seklinde segmentlerden meydana gelir.
Bu piramidlerin taban1 kortekse bakar. Ust kisimlar1 papilla adin1 alir ve her biri mindr
kaliksler ile sarilarak renal siniislere agilir. Renal korteks piramitleri periferde sararak
interpiramidal bolgede dort renal siniise ulasirlar. Bu interpiramidal kismima Bertini
kolonlar1 denir ve bobrek damar yapilarinin bobrek parankimine giris ve ¢ikislart bu

alanda gerceklesir (7).



Sekil 1. Bobrek, adrenal bez ve damar yapilari(Giincel Uroloji 3.Bask1)
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Sekil 2. Gerota Fasyasi Ve Perinefritik Yag(Giincel Uroloji 3.Baski)

Bobregin bilinen en basit fonksiyonu idrar iiretimi olmakla beraber bundan
baska birgok gorevi vardir(9). Sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasi, asid-baz
dengesinin korunmasi, metabolik atiklarin ve yabanci kimyasallarin uzaklastirilmasi,
arteriyel kan basmcinin  diizenlenmesi, glukoneogenez, hormon salgilanmasi,
metabolizmast  ve atilimi, eritrosit {iretiminin diizenlenmesi bobregin  genel
foksiyonlaridir(10). D vitamininin daha aktif formu olan 1,25-dihidroksivitamin D
vitaminine ¢evirerek kalsiyum metabolizmasini diizenlemede rol oynar(19) .

Bobregin en kiiglik fonksiyonel birimi nefron olup her bir bobrekte medulla ve

kortekste bulunan 1-2 milyon kadar nefron vardir(11-12). Glomeriil (veya yumakgik),



bobrekte bir nefronun baglangicinda bulunan ve kilcal damarlarin yumak halinde bir
araya gelmesiyle olusan bir kilcal damar yumagidir. Glomeriillerin asil fonksiyonu
filtrasyondur. Idrar olusumunda ilk basamaktir filtrasyondur ve bunu belirleyen iki
temel faktor vardir bunlar; filtrasyon membraninin gegirgenligi -filtrasyon katsayisini
(Kf) ve kapiller membrana etki net filtrasyon basincidir (16). Glomeriil filtrasyon hizi
(GFR)= Kf x Net filtrasyon basincit formiilii ile hesaplanabilir. Bowman boslugu
glomeriilden siiziilen filtratin ilk gittigi yerdir. Bowman kapsiilii paryetal ve visseral
yapraktan olugmaktadir(15).

Normal olarak GFR degeri her iki bobrek igin yaklagik 125ml/dk’dir.
Glomertiler hidrostatik basing artist GFR’nin artisina neden olurken azalmasi ayni
sekilde GFR’yi azaltir. GFR’nin belirlenmesinde bu basing {i¢ degisken tarafindan

belirlenir. Bunlar arter basinci, afferent ve efferent arteriyol direncidir(18).
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Sekil 3. Glomeriil Ve Bowman Kapsiilii

Kalpten pompalanan kanin %20-25’ini kullanan bobrekler her dakikada 1,2 litre,
giinde yaklasik 1700 litre kadar kanlanir. Bobrege gelen 1700 litre kanin onda biri kadar
bir oranda glomeruler filtrat olusurken, bu glomeruler filtratin yaklasik %1°1 kadar idrar

olusur (24).

2.1.1. Bobregin Komsuluklar:

Bobrekler karin arka duvarindaki kaslarla ayni diizlemde seyreder. Sol bobrek
list tarafta bobrek iistii bezi, dalak ve mide, hilum yakinlarinda pankreas kuyrugu, alt
tarafta ise jejenum ve kolonla komsudur. Sag bobrek {istte bobrek iistii bezi , on tarafta

karaciger, hilum dolaylarinda duodenum ve vena cava inferior, alt tarafta ise kolonla



komsuluk eder. (Sekil 3). Arkada ise her iki bobrek diafram, quadratus lumborum kasi
ve psoas kasima bitisiktir(Sekil 4). Solda bobrek hilusu ve st 2/3 boliimii pankreas
kuyrugu ve dalak damarlariyla komsudur. Pankreas kuyrugunun iist kisminda midenin
arka duvan ile komsuluk yapar. Pankreas kuyrugunun alt ve medialinde biiyiik bir
peritoneal kese i¢inde jejunum ile komsuluk yapar. Sag bobrek karacigerden periton ile
ayrilir. Duodenum dogrudan sag bdbrek hilusu ¢evresindeki yapilari orter. Bobrek iistii
bezleri her iki bobregin iist poliiniin iist i¢ kisminda bulunur. Sag hepatik fleksura sag
bobregin alt ucunun 6n kisminda yer alir. Sol kolik fleksura ise sol bobregin 6n ve i
kisminda yer alir. Bobrekler, adrenaller, perinefrik ve pararenal yag dokusu perirenal
Gerota fasyasi ile gevsekge sarilmistir. Bu fasya bobregin bir bariyer gorevi yaparak

bobrek kaynakli patolojik durumlarin yayilmasini 6nler(20,21,22) .

Sekil 4. Bobreklerin organ komsuluklar:
(Campbell Uroloji 10. Baski)

Sekil 5. Bobreklerin arka komsuluklar:
(Campbell Uroloji 10. Baski)



2.1.2. Bobregin Vaskiiler Anatomisi

Bobrek arterleri farkli anatomik varyasyonlarda olabilecegi gibi genelde ana
renal arter on ve arka dallara ayrilir. Renal siniis diizeyinde ya da bu diizeyin oncesinde
ana dal dort anterior segmental artere ayrilir. Apikal ve alt segmental arterler list kutbun
tepesi ile alt kutbun tamamini beslerler. Renal arterin arka dali bobregin arka yiizlinii
besler. Bobregin 6n segmental arterleri ve arka dali bobrek parankimine girdigi anda
interlober arterlere dallanir ve burada kaliksiyel infundibuluma bitisik seyretmelerinden
dolay1 infundibular arter adin1 alirlar. Her bir interlobuler arter kortikomediiller bolgede
renal piramid tabaninin yakininda renal piramid boyunca seyreden iki arkuat artere
ayrilir. Interlobuler arterler arkuat arterlerden dik agiyla cikarak renal piramidin dis
yiizeyi boyunca yol alirlar. Bu arterlerin son dallanma bolgesi ise korteksteki
interlobuler arterden ¢ikan glomeriiler arteriollerdir. Her bir glomeriiler arter son
arter(end arter) oldugundan bobrekteki her bir hiicreyi bir arteriol beslenmis olur(Sekil
6). Bu nedenle bobrek arter yaralanlamalarindan kaginilmasi bobrek fonksiyon kaybinin

engellenmesi i¢in ¢ok dnemlidir(23).
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Sekil 6. Bobrek Ve Damar Yapilari(Human Anatomy & Physiology,2001)

Bobrek venlerinin anatomisi arter yapilanmasindan farklidir. Bobrek venleri
kendi aralarinda anastomoz yaparak interlobiiler venler arkuat venlere dokiiliir. Arkuat
venler de interlober venlere dokiilir. En son bu dallar renal veni olustururlar.
Interlobiiler venlerin bir kismu perirenal yag dokusundan gelen vendz dallarla birlikte

subkapsiiler venoz pleksusu(satellit pleksusu) olustururlar(Sekil 6). Sag renal venin



boyu sola gore daha kisadir ve dogrudan vena kava inferiora dokiiliir. Sag renal venin
kol sayis1 az olup genelde gonodal veni igerir. Sag renal ven genelde tektir ama bazen
iki ve nadiren {i¢ adet olarak da karsimiza cikabilir. Sol renal ven sag renal vene gore
¢ok daha uzundur. Solda renal ven once tek dal olarak ¢ikarken daha sonra adrenal ven,
3. lomber ven, gonadal ven ve inferior frenik ven sol renal vene agilarak sirkiimaortik
pleksus adini alir. Bu anatomik farklilik klinik agidan 6nemlidir. Sag taraftaki bobrek
timorlerinin vena kava infiltrasyonu daha siktir. Varikoselin sol tarafta goriilme sikligi
daha yiiksektir (25).

2.2. Tas Hastahg1 Epidemiyolojisi

2.2.1. Cinsiyet Ve Yas

Tas hastalig1 erkeklerde kadinlardan 2-3 kat daha fazla goriilmektedir. Ancak
son yillarda bu oran azalmaktadir. Son dénemde yapilmis olan bir ¢aligmada tas
hastaligr goriilme sikliginda erkeklerde %8.1 azalma goriiliirken kadinlarda %17
oraninda artig goriilmiistiir(26).

Kadinlarda ikinci ve altinct dekatlarda daha sik tas hastaligi goriiliirken

erkeklerde ise dordiincii ve altinct dekatlarda tas hastaligi goriilme sikligi daha

fazladir(27).

2.2.2. Viicut Kitle Indeksi

Viicut agirlig yiiksek olan hastalarda tiriner fosfat,sodyum, oksalat ve iirik asit
attlim artmugtir (11). Urik asit atithimimin artmas1 ve de pH diisiisii sebebiyle artmis
siipersatursayona sekonder tas olusum egilimi artar. Ayrica obez hastalarda
hiperoksaliiri , hiperkalsiiiri, ve hiperiirikoziiri normal kilolu hastalara gore daha
yaygindir . Bu da obez hastalarda en yaygin bulunan taslarin iirik asit ve kalsiyum

oksalat taslar1 olmasini agiklayan sebeplerinden biridir.(28-29-30-31)

2.2.3. Genetik Faktorler Ve Irk

Bobrek tast olusumunda ¢esitli faktdrler bulunurken ailesel yatkinlik durumu da
bobrek tasi olusumunun nedenleri icerisinde yer almaktadir(32).

Tiirkiye’de tas hastalifi prevelansi %11 olarak bulunmus olup Tiirkiye tas

hastalig1 a¢isindan endemik bir iilke olarak kabul edilmektedir. Bu ¢alismalarin birinde



bobrek tasi hastaliginin  Gilineydogu Anadolu bolgesinde daha fazla oldugu
goriilmiistiir(33).

2007-2016 yillarinda yapilan eski arastirmalarda en yiiksek bobrek tasi
prevalansinin Non-Hispanik beyaz irkta oldugu bildirilmistir. Bu oranin 2007-2008
yillarinda %9,8 oldugu goriilirken 2015-2016 yillarinda %]12,1'e  yiikseldigi
goriilmistiir. Non-Hispanik Asyalilar ve Non-Hispanik siyah 1rk sirasiyla %4,4-4,6 ve
%4,8-5,7 oraniyla en diisiik bobrek tasi hastaligi prevalansina sahipken, Hispaniklerin
tas hastaligi prevalansinin ayni dénemde %7,6'dan %9,1'e hafif bir artis gosterdigi
goriilmiistiir (34). Yapilan baska arastirmalarda en yiiksek prevelansin yashi beyaz

erkeklerde oldugu, en diisiik prevelansin ise siyahi gen¢ kadinlarda oldugu goriildii(35).

2.2.4. Sistemik Hastaliklar

Bobrek tasi artik yalnizca masum bir doga belirtisi veya yalnizca bir idrar
bozuklugu olarak kabul edilmiyor. Bircok yonden diger sistemik hastaliklara bagli olan
multifaktoriyel bir hastalik olarak kabul edilmektedir(36-37). Epidemiyolojik ¢alismalar
nefrolitiazisin obezite, metabolik sendrom(38-39), diyabet(40-41-42), hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastalik(43-44-45-46) ve kronik bobrek hastaligi gibi sistemik
hastaliklarla iligkisini ortaya ¢ikarmistir.

Primer hiperparatiroidizm, renal tiibiiler asidoz ve Crohn hastalig1 gibi metabolik
hastaliklarin bilinen kalsiyum taslarinin olusumuna yol ag¢tig1 bilinmektedir. Ayrica, gut

hastalig1 olan hiperiirisemi durumunda da sikga iirik asit taglarina rastlanir(47).

2.2.5. iklim Ve Cografi Bolge

Iklimin bobrek taslarmin gelisiminde tartismasiz bir rolii oldugu bilinmektedir.
Patofizyolojik agidan, bu roliin arkasindaki mekanizmalar net degildir. Giines 15181,
sicaklik veya nem gibi belirli iklim unsurlarinin rolii de net degildir. Bobrek taslarinin
sicak alanlarda ve yaz aylarinda daha sik goriildiigii belgelenmistir. Bu muhtemelen,
hissedilemeyen  transdermal su  kayiplarinin  daha  yiiksek  olmasindan
kaynaklanmaktadir(49-50).

Sicak ve kuru iklim ¢oller, daglik ve tropik bolgelerde iiriner sistem tas
hastaliginin yaygmliginin artmasma neden olmaktadir. Tiirkiye’nin dogusunda
hayvansal gida tiiketiminin fazla olmasindan dolay1 iirik asit tagi olusumu daha sik

goriilirken giineydogu bolgesinde kalsiyum oksalat taslar1 daha sik goriilmektedir.



Viicuttan sivi kayb1 ve giines 1s18inin indiikledigi D vitamini {iretimi sicak ve kurak
iklimlerde daha fazla oldugundan dolay:r tas hastaliklarinin goriilme sikligi da

artmaktadir(48).

2.2.6. Meslek Ve Sivi Tiiketimi

Is nedeniyle sicak ortamlara maruz kalan ve uzun siire hareketsiz kalan
bireylerde bobrek tasi olusma sikligi artmaktadir. Bir gelik fabrikasinda yapilan bir
arastirmada, yiiksek sicaklikta calisan iscilerin normal sicaklikta ¢alisanlara gore daha
az idrar miktarina, daha yiiksek iiriner tirik asit seviyelerine ve hipositratiiriye (idrarda
sitrat seviyesinde azalma) sahip oldugu gozlemlenmistir. Bu durumun bobrek tasi
hastaliginin daha sik goériilmesine neden oldugu belirlenmistir. (27)

Risk altindaki meslek gruplarin iki ana kategorisi, "dehidrasyon" nedeniyle
sicak iklimlerde calisan is¢iler ve bobrek toksinlerine maruz kalan isgileri igerir.
Brezilya'daki ¢elik fabrikasi "sicak iscileri", 50 °C'nin {izerindeki sicakliklarda ¢alisan
isciler, italyan cam fabrikasi makine operatdrleri Ve Singapur'daki acik hava iscileri
gibi bazi eski caligmalarda, 1s1tya maruz kalmayan yerel referans popiilasyonlarina gore
bobrek tasi oraniin 6nemli 6lgiide daha yiiksek oldugu bulunmustur(27--52-53).

Igcme suyunun kisith oldugu durumlarda su alimi azaldiginda, sonug olarak
idrarin daha konsantre hale gelmesi, kalsiyum, oksalat, iirik asit ve fosfatin muhtemel

asirt doymusluguna ve idrarin kristallesmesine yol agabilir(51).

2.3. Bobrek Tas1 Olusum Mekanizmalar:

Birgok fizyokimyasal mekanizmanin etkilesimiyle tas olusumu oldukca
karmagik bir siiregtir ve su ana kadar bu siirecin tam olarak nasil basladig: kesin olarak
bilinmemektedir (54). Tas olusumunda rol oynayan temel mekanizmalar arasinda
supersatiirasyon, c¢ekirdeklenme, kristal biiyiimesi ve kristal toplanmasi bulunmaktadir

(55).

2.3.1. Supersatiirasyon Teorisi

Uriner sistemde tas olusabilmesi icin idrarda tas olusturabilecek kristal
maddelerin yeterli miktarda bulunmasi gerekmektedir. Baska bir deyisle, idrar, tas
olusturan kristallerle doymus bir durumda olmalidir. Idrar da dahil olmak iizere tiim

cozeltilerde, ¢ozeltide sabit olarak tutulabilecek ¢oziinmiis tuz miktarinin bir iist sinir1
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vardir(56-57). Idrarin ¢oziinmiis tuzlarla satiire hale geldigi ve kristal olusumunun
basladigi nokta, termodinamik ¢oziiniirliik iriinii olarak adlandirilir(56-57-58). Bir
¢ozeltideki tuzun diizeyi, ¢oziniirliik tiriiniinden daha diisiik oldugunda spontan Kristal
olusumu meydana gelmez ve tas olusumu gozlenmez. Tuzun diizeyi c¢Oziintrlik
liriinlinlin tlizerine ¢iktiginda ¢ozelti o tuz i¢in kararsiz hale gelir ve spontan kristal
olusumu baslar. Bu noktaya olusum {iriinii ad1 verilir. Coziiniirliikk tiriini ile olusum
iriinii arasindaki bolge metastabil bolge olarak bilinir(56-58). Metastabil bolgede
kendiliginden kristal olusumu sik olarak goriilmemekle birlikte, mevcut kristaller

biiyiiyebilir(57).

2.3.2. Kristal Cekirdeklenmesi

Cozeltilerde kat1 kristal fazinin olusumu cekirdeklesme olarak adlandirilir. Bu,
kristal olusumunun ilk adimidir(56-57). Homojen ve heterojen olmak iizere iki tiir
cekirdeklesme vardir. Saf c¢ozeltilerde, kristallerin ilk olustugu siirece homojen
cekirdeklesme denir. Ancak, insan idrarinda homojen c¢ekirdeklesme genellikle
gbzlenmez. Kristal ¢cekirdeklerinin hiicresel maddeler iizerinde olustugu diger bir siirece
heterojen cekirdeklesme denir(56-59). Uriner sistem taslarmin ¢ogunun birden fazla
kristal yapis1 igermesi, tas olusumundan heterojen ¢ekirdeklesmenin sorumlu

olabilecegini diisiindirmektedir(57).

2.3.3. Kristal Biiyiimesi

Kristal bilesenlerin hali hazirda olusturulmus bir CaOx kristal ¢ekirdegine dahil
edilmesi, kristal biiylimesi olarak adlandirilir. Bir kristal ¢ekirdegi kritik boyutuna
ulastiginda bu gerceklesir ve RS her zaman 1'in lizerinde kalir (¢ozelti asir1 doymus
olur). Kristal biiyiimesinin gerceklesmesi i¢in, idrarda yeni olusan kristal ¢ozeltiden
gecerek mevcut kristallerin yiizeyine tutturulmalidir (60-61-62). CaOx kristallerinin
cokeltilmesi, olusan kristaller idrar yolundan serbestge gecebildigi siirece bir sorun
teskil etmeyebilir. Bobrekten gecen normal gecis, kristallerin renal tiibiillerin igine
girebilecek boyut araligina biiyiimesi i¢in yeterince uzun degildir. Bununla birlikte, bu
kristaller tutulduktan ve bobrek tiibiillerinden serbestge gegcemeyecek kadar biiyiik hale

geldiklerinde idrar akigini bozarlar. Bu nedenle kristal olusumu tas olusumunda 6énemli
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olarak kabul edilir, ¢ilinkii kristaller ¢cok yeterli bir boyuta gelmedikge tas olusturmazlar.
Kristal biiylimesinin meydana gelme hiz1 da siiper doygunluga baglidir (63-64).

2.3.4. Kristal Agregasyonu

Kristal agregasyonu, ¢ozelti icindeki bir¢ok partikiiliin bir araya gelerek daha
biiyiik partikiiller olusturmasidir. Daha biiyiik parcaciklarin bir araya gelmesi, enerji
acisindan tercih edilir ve bu nedenle herhangi bir doyma durumunda gergeklesebilir. Bu
siirecte etkilesen birka¢ temel kuvvet vardir. Bu kuvvetlerden biri Van der Waals
kuvvetidir(65-66). Van der Waals kuvveti, partikiil birlesimini destekler ve pargaciklar
arasindaki mesafeler ¢ok kiiciik oldugunda kuvvetle artar. Zeta potansiyeli, taneler
arasindaki itme veya c¢ekme kuvvetinin Olclimiidiir. Zeta potansiyeli, kristal
parcaciklarin ayrigsmasini destekleyen itici elektrostatik bir kuvvettir. Suyun igindeki
kristallerin +20 mV'lik bir zeta potansiyeline sahip oldugu bilinmektedir; ancak
idrardaki zeta potansiyeli, negatif yiikli idrar molekiillerinin absorpsiyonu nedeniyle
sitrat ve makromolekiiller gibi negatif degerlerde olabilir(67). Birka¢ arastirmaci, kristal
birlesiminin bdbrek tasi olusumu i¢in en onemli faktdr olduguna inanmaktadir. Bunun
nedeni, tek basina kalsiyum oksalat kristal biiylimesinin klinik olarak 6énemli par¢aciklar
tiretmek icin ¢ok yavas olabilecegi ancak birlesmenin saniyeler i¢inde gerceklesmesidir.
Ayrica, bobrek taslarmin mikroskopik ve ultrastriiktiirel analizleri, taslarin oldukca
birlesmis yapilar oldugunu ortaya koymustur. Ilgingtir ki, tas olusturuculardan gelen
idrar, daha fazla birlegsmis kristal icerirken, saglikli bireylerden gelen idrar daha az

birlesmis parcaciklara sahiptir(63-68).

2.4. Yapilarina Gore Bobrek Taslar:

2.4.1. Organik Taslar

2.4.1.1. Enfeksiyon Taslar

Striivit, jeolojide magnezyum amonyum fosfat iceren taslara verilen isimdir ve
{iriner sistem taslarnin %10-15'ini olusturur. Ure, iireazla hidrolizlenip amonyaga
dontigerek amonyak olusturur, bu da olusan amonyum tasinin ana bilesenidir. Normal
idrarda {ireaz bulunmaz. Striivit taglarinin olusumu ig¢in {ire parcalayan bakterilerin
neden oldugu bir enfeksiyon ve magnezyum, amonyum, fosfat ve karbonat iceren

doymus idrar gereklidir. Enfeksiyon olmadik¢a, bu kristaller asir1 doymamis
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olacaklarindan ve tas olusturamayacaklarindan, tas olusturmazlar. Pseudomonas,
Proteus, Klebsiella, Staphylococcus ve Mycoplasma gibi bazi bakteri tiirleri iireaz
iiretebilir ve Proteus mirabilis enfeksiyon taslariyla en ¢ok iliskilendirilen
mikroorganizmadir(70). Idrar yolu enfeksiyonu kadinlarda daha yaygin oldugundan,
enfeksiyon taslari kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla goriiliir. Karbonat apatit

ve amonyum tirat diger enfeksiyon tasi ¢esitlerinderndir.

2.4.1.2. Urik Asit Taslar

Urik asit piirin metabolizmasinin son {iriinii olup {iriner sistem taslarinin %5-
10'unu olusturur. Idrarm pH degeri 5.5'in altinda oldugunda iirik asit kristalleri
coziinemez. Urik asit taglarinin olusabilmesi icin idrart pH degerinin diisiik, idrar
voliimiiniin az ve hiperiirikoziirinin olmasina ihtiya¢ vardir(71). Giinliik idrar {irik asit
atilimininin 600 mg iizerinde oldugunda Hhperiirikoziiri olusur. Gut hastalar1 gibi piirin
metabolizma bozuklugu olan kisilerde iirik asit tagi gelisme oran1 %25-40 arasindadir.

Urik asit taslar1 opak olmayan taslar oldugundan, direk grafikte goriilemezler.

2.4.1.3. Sistin Taslar

Otozomal resesif gegen sistiniiri hastaligi, sistin tagi olusumuna neden olur.
Heterozigot ve homozigot olmak iizere iki formu bulunmaktadir. Homozigot bireylerde
daha fazla sistin tasi goriiliir(72). Bobrek tiibiillerinden ve intestinal sistemden sistin,
lizin, arginin, ornitin gibi dibazik aminoasitlerin emiliminde bozukluk ortaya ¢ikar(73).
Bu hastalik, tiim taslarin %1-4"iinii olusturur ve 6zellikle cocuklarda daha sik gortiliir.
Sistin, alkali idrarda daha fazla ¢oOziiniirken, asidik veya normal idrar pH'inda

¢Ozlinemez ve kristal formunda ¢oker.

2.4.1.4. Ksantin Taslan

Ksantin oksidaz enzimi hipoksantinin ksantine doniismesini saglar. Ksantin
taslar1 Bu enzimin eksikliginden kaynaklanir ve radyolojik olarak opak degildir(74).Bu
hastalarda tas goriilme siklig1 yaklasik olarak %?25'tir. Profilaksi olarak, allopurinol ve

piirinlerden fakir bir diyet onerilir
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2.4.2. inorganik Taslar

2.4.2.1. Kalsiyum Taslan

Kalsiyum taglar1 genellikle karma yapida bulunur. Tiim tas hastalarinin %75-
80'inde goriiliir ve en sik kalsiyum oksalatin tek basina veya tasin bir bileseni olarak
bulunmasindan kaynaklanir. Kalsiyum oksalat taglari, monohidrat (whewellite) veya
dihidrat (weddelite) formunda veya bu ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir.
Kalsiyum fosfat ise genellikle apatit veya daha nadiren brushit formunda bulunur(Tablo

1). Erkeklerde kalsiyum taglarinin goriilme siklig1 kadinlara goére ii¢ kat daha fazladir.

Tablo 1. Bébrek Tasi Bilesenleri(EAU Guideline,2022)

Kimyasal adi Mineral adi [15] Kimyasal formiilii
Kalsiyum oksalat monohidrat Whewellit CaC,0,.H0
Kalsiyum oksalat dihidrat Weddelit CaC,0,.2H,0
Basit kalsiyum fosfat Apatit Ca (PO,)..(OH),
Kalsiyum hidroksil fosfat Karbonat apatit Cag(POﬁ)z[OH}
b-trikalsiyum fosfat Whitlockit Ca (PO,
Karbonat apatit fosfat Dahllit Ca_(PO,).OH
Kalsiyum hidrojen fosfat dihidrat Brusit CaHPO,2H,0
Kalsiyum karbonat Aragonit CaCo,
Oktakalsiyum fosfat CaBHE(PO,.]E.S H20
Urik asit Urisit C5H4N403

Urik asit dihidrat Urisit CH,0,.2H0
Amonyum Urat NH,C.H.N O,
Sodyum asit drat monohidrat NaCH.N,O_H,0
Magnezyum amonyum fosfat heksahidrat Strivit MgNH,PO,.6H,O

2.4.2.1.1. Hiperkalsiiiri

Hiperkalsiiiri, liriner kalsiyum diizeyinin 4 mg/kg/giin lizerinde olmasi veya
erkeklerde 7 mmol/giin, kadinlarda 6 mmol/giin iizerinde olmasi olarak tanimlanir ve
kalsiyum tas1 olan bireylerde en sik karsilagilan metabolik bozukluktur(75). Pak ve
arkadaslar1 1974'te hiperkalsiiiriyi absorptif, rezorptif ve renal hiperkalsiiiri olmak iizere

ti¢ gruba ayirmislardir(Tablo 2).

e Absorptif Hiperkalsitiri: Barsaklardan kalsiyum emilimi artmigtir. Normal
ya da diislik parathormon (PTH) diizeyleri, normal kan kalsiyum seviyeleri
ve artmis Uriner kalsiyum ile karakterizedir. Absorptif hiperkalsiiiri tip 1 ve
tip 2 olmak iizere iki ¢esidi vardir. Tip 2'de kalsiyum alimi kisitlandiginda
tiriner kalsiyum seviyeleri normale donerken, tip 1'de kalsiyum alimi sinirlt

olsa bile iiriner kalsiyum yiiksektir(76).

14



e Renal Hiperkalsiliri: Bobreklerden  kalsiyum  sizintist  sekonder
hiperparatiroidizme neden olur(77). Kan parathotmon seviyeleri yiiksektir,
idrar kalsiyum seviyeleri yiiksektir ve kan kalsiyum seviyeleri normaldir.

e Rezorptif Hiperkalsitiri: Primer hiperparatiroidizme bagli  olarak
kemiklerden artmis kalsiyum rezorpsiyonunu ifade eder(78). Bu durumda
kanda ve idrarda kalsiyum yliksek seviyelerde bulunurken, serum fosfor

diisiiktilr.

Tablo 2. Hiperkalsiiiri Tipleri

Hiperkalsitiri

Absorbtif Renal Rezorbtif
Serum kalsiyum diizeyi Normal Normal & Azalmis Normal &Artmig
Serum fosfor diizeyi Normal Normal &Azalmis Azalmis
Alkalen fosfataz Normal Normal & Artmis Artmis
PTH Normal & Azalmis Artmis Artmig
Kalsiiiri (24 saatlik) Artmis Artmis Artmig
Kalsiyum kisith diyet sonrasi kalsitiri Normal Artmig Artmig

2.4.2.1.2. Hiperoksaliiri

Giinliik olarak atilan oksalat miktarinin 40 mg'in iizerinde olmas1 durumunda
hiperoksaliiri s6z konusu olabilir. Hiperoksaliiri genellikle iki ana tipte goriiliir: primer
oksaliiri ve enterik oksaliiri.

Primer oksaliiri, otozomal resesif ge¢igli bir hastaliktir ve glioksalat
metabolizmasinda bir bozukluktan kaynaklanir. Hoppe ve arkadaslarinin yaptigi bir
calisma, oksalat iiretiminin ve atiliminin artmasi nedeniyle renal tiibiillerde kalsiyum
oksalat kristallerinin biriktigini gostermistir(79). Bu durum kroniklesirse, son donem
bobrek yetmezligine ilerleyebilir(80).

Enterik hiperoksaliiri, en sik goriilen hiperoksaliiri ¢esididir. Intestinal
malabsorbsiyon durumlarinda, artan yag ve safra asitleri kalsiyumla birlesirken, yeterli

miktarda kalsiyum oksalatla birlesmedigi i¢in hiperoksaliiri gelisebilir(81).

2.4.2.1.3. Hiperiirikoziiri
Glinliik olarak atilan iirik asit miktarinin 600 mg'dan fazla olmasi durumuna
iirikoziiri denir ve kalsiyum tasi olanlarin yaklasik %10'unda tek metabolik bozukluk

budur(82). idrarin asidik olmasi sodyum iiratin heterojen cekirdeklesme ile kalsiyum
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oksalat tagi olusum hizint arttirabilir(83). Ayrica, yliksek miktarda piirin alimiyla
birlikte gelen besinler, gut, myeloproliferatif hastaliklar ve tedaviye bagh tiimor lizis

sendromu da hiperiirikoziiriye neden olabilir(84).

2.4.2.1.4. Hipositratiiri
Giinlik olarak atilan sitrat miktarinin 320 mg'dan daha az olmasi durumu
hipositratiiri olarak adlandirilir(85). Sitratin etki mekanizmasi, kalsiyumla ¢6ziinebilir

tuzlar olusturarak kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat olusumunu engellemektir

2.4.2.1.5. Renal Tiibiiler Asidoz

Renal tubiiler asidozun (RTA) ii¢ tipi bulunmaktadir: Tip I, Tip II ve Tip IV. Bu
tiplerden iirolitiyazis ile iliskili olan1 Tip I'dir. RTA Tip I goriilen hastalarin %70'inde
bobrek tasi goriiliir. Bu hastalarda, herhangi bir nedenle agiklanamayan diisiik
bikarbonat diizeyine bagli olarak direngli asidemi mevcuttur. Ayrica, ciddi hipositratiiri,
nefrokalsinoz, artmis iiriner pH (>6), hipokalemik hiperkloremik metabolik asidoz

tablosu bulunur.

2.4.2.1.6. Hiperkalsemi

Primer hiperparatiroidizm, immobilizasyon, sarkoidoz veya diger graniilomattz
hastaliklar, hipertiroidi, feokromositoma, paraneoplastik sendromun bir komponenti
olarak hiperkalsemi ve iyatrojenik hiperkalsemi gibi durumlar viicut ve iriner kalsiyum

seviyelerini artirabilir. Bu durumlarin nedenlerine yonelik tedavi uygulanmalidir

2.5. Radyolojik Ozelliklerine Gore Bobrek Taslari

Taglar, mineral bilesimine gore degisen diiz rontgen goriinlimiine(direkt iiriner
sistem grafisi) (Tablo 3) gore siniflandirilabilir [86]. Kontrastsiz bilgisayarli tomografi
(NCCT), tedavi kararlarin1 etkileyebilecek dansite, yapt ve bilesime gore taslari
smiflandirmak i¢in kullanilabilir(86-87).
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Tablo 3.Taslarin X-Ray Ozellikleri(EAU guideline,2022)

Radyoopak Semi-opak Radyoliisent
Kalsiyum oksalat dihidrat Magnezyum amonyum fosfat | Urik asit
Kalsiyum oksalat monohidrat | Apatit Amonyum trat
Kalsiyum fosfat Sistin Ksantin

2,8-Dihidroksiadenin

Ilag Taslari

2.6. Goriintilleme Yontemleri Ve Guy Tas Skorlama Sistemi(Gss)

En uygun goriintiileme yonteminin hangisi olacag iireter tas1 veya bobrek tasi
siiphesine bagli olarak farklilik gosterecek olan klinik duruma gore belirlenmelidir.
Standart degerlendirme, detayli bir tibbi 0ykii ve fizik muayeneyi igerir. Bel agrisi,
kusma ve bazen ates iireter tasi olan hastalarin bagvuru anindaki sikayetleri olabilecegi
gibi bu hastalar asemptomatik de olabilirler (88). Tek bobrekli olup ates ve renal kolik
sikayeti ile bagvuran hastalarda acil degerlendirme yapilmalidir. Ultrason (US) birincil
tan1 araci olarak kullanilabilir, ancak agr1 kesici veya diger acil midahaleler
goriintiileme degerlendirmesinden dolay1 geciktirilmemelidir. Ultrason giivenlidir,
radyasyon riski yoktur, tekrarlanabilir ve maliyeti diisiiktiir. Ust iiriner sistemde
dilatasyonunu olan hastalar1 tespit edebildigi gibi , kalikslerde, pelviste ve
piyelotireteral ve vezikotireteral bileskelerde olan taglari da tespit edilebilir. Ultrasonun
ureter taslar1 i¢in duyarliligt %45, ozgilligi %94; bobrek taslari icin ise duyarlilig
%45, ozgiilligii %88'dir(89-90).

Direk iiriner sistem grafisinin(DUSG) duyarlihig: ve 6zgiilliigii sirasiyla %44 ve
%77%’dir (91). Direk {riner sistem grafisi kontrastsiz bilgisayarli tomografi
diistiniiliyorsa ¢ekilmemelidir (92); ancak taslari radyolojik opasitesine gore ayirt
etmek ve tedavi takibinde karsilastirma yapmak amaciyla kullanilabilir.

Akut yan agris1 tanisinda kontrastsiz bilgisayarli tomografi standart haline
gelmis olup intravendz tirografinin (IVU) yerini almistir. Kontrastsiz tomografi ile tas
cap1 ve dansitesi belirlenebilirken, tas olmayan durumlarda da karin agrisinin nedeni
belirlenebilir. Uriner sistemde tas siiphesi olan akut hastalar degerlendirilirken,
kontrastsiz BT, IVU veya USG’den anlaml1 derecede iistiindiir (93).

Kontrastsiz BT, direkt tiriner sistem grafilerinde opak olmayan olan iirik asit ve

ksantin taglarin1 saptayabilirken indinavir taglarimi tespit edemez [44]. Kontrastsiz
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tedavi modalitesi se¢imini etkileyen tas dansitesi, tasin yapisi, cilt-tas mesafesi ve
cevresel anatomi gibi parametreleri belirleyebilir(86-94-95).

Guy Tas Skorlama Sistemi(GUY’s Stone Score.GSS), pelvikalisyel sistem
anatomisinin tipi, sistem i¢i tas sayisi, spina bifida veya spinal yaralanma gibi
parametrelerin  bulundugu bir puanlama sistemidir ve tas hastalarin1 radyolojik

goriintiileme 6zelliklerine gore 4 gruba kategorize eder(132)(Sekil 7).

Grade | Grade Il

A solitary stone in the mid or lower pole with simple anatomy A solitary stone in the upper pole with simple anatomy
r r
A solitary stone in the pelvis with simple anatomy Multiple stones in a patient with simple anatomy
O

r
Any solitary stone in a patient with abnormal anatomy

Grade lll Grade IV

Multiple stones in a patient with abnormal anatomy Staghorn calculus
r Any stone in a patient with spina bifida or spinal injury
Stones in a calyceal diverticulum
T
Partial staghorn calculus

Sekil 7. GUY Tas Skorlama Sistemi(GSS)(Nature Reviews Urology)

2.7. Perkiitan Nefrolitotomi

2.7.1. Tarihte Perkiitan Nefrolitotomi

Dr.Goodwin ve Dr.Bill Casey tarafindan 1955’te hidronefrotik bobrege ilk defa
igne ile giris yapilmis ve piyelogram c¢ekilmistir. Endoiirolojinin temelleri 1976’da
Fernstorm perkiitan girisle bobrekten tas ekstraksiyonu yapmasiyla atilmaya
baslanmistir(96). Giiniimiize kadar siiregte mini-PNL, mikro-PNL gibi minimal invaziv
teknikler gelistirilmis, cesitli modifikasyonlar ve giris teknikleri uygulanmistir. Pron
pozisyonu PNL ameliyatlarinda standart pozisyon olarak kabul edilirken 1990 yillarinda

Valdivia ve arkadaslar tarafindan operasyondaki zaman kaybini 6nlemek, operasyonu
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basitlestirmek, akcigerin havalanma kapasitesini arttirmak i¢in 287 hastalik bir seri
yayinlanarak ilk defa supin dekiibit pozisyonunda operasyon teknigi tarif edildi (Sekil
8a)(97). Giiniimiize kadar Supin Valdivia pozisyonu i¢in bir dizi degisiklik yapilmis
olsa da, en yaygin olarak kullanilani, Ceaser M. ve ekibi tarafindan tanimlanan

"Galdakao-modifiye supin Valdivia" (GMSV) pozisyonudur(98)(Sekil 8b).

e _]/‘\\ a

Sekil 8. a). Supin Dekiibit (Valdivia) Pozisyonu (97) b). Galdakao-Modifiye Supin Valdivia
Pozisyonu(98)

2.7.2. Perkiitan Nefrolitotomi(PNL)

Perkiitan nefrolitotomi, biiylik bobrek taslarinin tedavisinde halen standart bir
prosediirdiir. Giincel Avrupa Uroloji Kilavuzu'nda 2 cm ve iizeri bdbrek taslarmnda
standart yaklasim olarak PNL ameliyati standart onerilmistir(4). Farkli rijit ve fleksibl
endoskoplar mevcuttur ama tedavi sec¢imini etkileyen en Onemli faktor cerrahin
tercihidir. Standart PNL i¢in akses tract1 genellikle 24-30 Fr 6lgiilerindedir. Daha kiigiik
erisim kiliflar1 da bulunmaktadir. Baslangicta pediatrik tas hastalarinda kullanim ig¢in
tasarlanan <18 Fr boyutlu kiliflar artik yetiskinlerde de yaygin olarak
kullanilmaktadir(99-100).

2.7.2.1. PNL Endikasyonlar1 Ve Kontrendikasyonlari
PNL operasyonu i¢in bazi endikasyonlar ve kontrendikasyonlar mevcuttur.
Antikoagiilan tedavisi alan hastalar bunun basinda gelir bu yiizden operasyon dncesi

antikoagiilan tedavi kesilmelidir.(101). Tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyon, giris
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alaninda olas1 bir tiimoér, olast malign bobrek tiimorii ve hamilelik diger Onemli
kontrendikasyonlardir. Tas boyutunda artig, tas olusum agisindanriskli hastalarda
tagsizlik saglama, kontrol altina alinamayan enfeksiyon, obstriiksiyon, agr1 ve hematiiri
gibi semptoma yol agan taslar, diger cerrahi yontemlerinin(intrarenal ESWL) basarisiz
oldugu hastalar ve hasta tercihi gibi faktoérlerde PNL endikasyonlar1 olarak

degerlendirilir.

2.7.2.2. PNL Oncesi Gériintiileme

PNL o6ncesi bobrek etraf dokularin ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ile
gorlintiilenme  yapilmast  operasyon  planlanan  bobrekteki  ¢evre — organ
pozisyonlari(karaciger, kolon, dalak, akciger, plevra) ile ilgili olduk¢a faydali bilgiler
saglar (121). Opak taslarda DUSG kullanilmas ile operasyon dncesi ve sonrasi tagsizlik

durumu karsilastirilabilir.

2.7.2.3. Antibiyotik Proflaksisi

Amerikan Uroloji Dernegi tarafindan tiim perkiitan bobrek cerrahisi vakalarinda
islem sirasinda antimikrobiyal proflaksi yapilmasi Onerilmektedir. Bu kapsamda
Onerilen ilaglar 1. ve 2. kusak sefalosporinler, aminoglikozidler, metronidazol,
klindamisin, ampisilin/sulbaktam veya florokinolonlardir. Bilinen ya da siiphe edilen
tiriner enfeksiyon yoksa profilaksi amaciyla verilen tedavi siiresi 24 saat veya daha az
olmalidir. Ayrica nefrostomi tiipii ile biten operasyonlardan sonra tiip ¢ikarilirken 24

saatten az siireli antimikrobiyal tedavi uygulanabilir (122).

2.7.2.4. Hastamin Pozisyonu

Perkiitan nefrolitotomide hem pron hem de supin pozisyonlar esit derecede
giivenlidir, her iki pozisyonun da daha avantajli oldugu durumlar vardir. Hastay:r dogru
konumlandirmak i¢in kullanilan ekipmanlarin (skopi cihazlar1 ve uygun bir ameliyat
masasi) uygun olmasi gerekir. Yapilan c¢ogu calisma supin PNL pozisyonunun
operasyon siiresi acisindan pron PNL pozisyonundan iistiin olmadigin1 gostermistir ve
de pron pozisyonun bobrege perkiitan giris i¢in daha fazla segenek sundugu ve bu

nedenle iist pol veya ¢oklu girisler i¢in tercih edildigi gosterilmistir(Sekil9)(102-103).
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Supin pozisyon ise fleksible iireteroskop kullanilarak toplayict sisteme es zamanl

retrograd erisim avantaji sagladigi belirtilmistir. (ECIRS) (104).
— o> > .

Sekil 9. Pron Pozisyonu
(Cukurova Universitesi Uroloji Anabilim Dali Operasyon Arsivi)

2.7.2.5. Perkiitan Giris

Islemin basarisinda toplayici sisteme giris yerinin se¢imi, kritik bir role sahiptir.
Pron pozisyonda; diger kalikslere daha iyi erisim saglayabileceginden posterior
kaliksler tercih edilir (123). Higbir zaman direkt infindubuluma veya renal pelvise
yapilmamalidir ¢ilinkii perkiitan giris swrasinda damar yaralanma riski ¢ok
yiiksektir(124). En giivenli giris yolu subkostal giristir. Subkostal giriste plevra
yaralanma riski azdir. En iyi giris yolu ise 11. Interkostal bdlgedir. Ancak plevra
yaralanma riski bu bolgede daha yiiksektir(123).

Bobrege giris antegrad ya da retrograd olarak yapilabilir. Retrograd olarak
toplayict sisteme giris bir iireteral katater yerlestirilmesi ya da retrogradan ilerletilebilen
bir alet(fleksibl iireteroskop, torcon kateteri) yardimiyla farkli yOntemlerle
yapilabilir(123). Cesitli boyutlardaki(5Fr-6Fr vb.) iireter kataterlerinin renal pelvise
yerlestirilip bunlarin igerisinden bobrek toplayici sistemini goriintiilemek igin hava veya
kontrast madde verilmesi yani retrograd bobrek goriintiilenmesi ransiiretral girisin en
basit seklidir(Sekil 10). Retrograd olarak yerlestirilen {ireter katateri icinden klavuz tel
itilerek nefroskop ile yakalanir ve ugtan uca bir yol saglanmig olur(123). Bu islem
esnasinda floroskopi kullanilmaktadir. Retrograd olarak iiretereskop kullanarak

perkiitan yerlestirilen ignenin goriilmesi ve diizeltilmesi de diger bir se¢enektir(125). Bu
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yontemde ise perkiitan gonderilen klavuz tel iireteroskopla yakalanarak {iretradan disari

alinir uctan uca bir yol saglanmis olur.

vo;kopl VuHanHaD lir ala

Sekil 10. Retrograd Pyelografi

(Cukurova Universitesi Uroloji Anabilim Dali Operasyon Arsivi)

Floroskopi, en sik kullanilan intraoperatif goriintiileme yontemi olsa da, ek
olarak intraoperatif USG'in kullanimi radyasyon maruziyetini azaltabilir(106-107.).
Operasyon Oncesi bakilan BT veya intraoperatif USG, cilt ve bobrek arasindaki doku ve
organlarin belirlenmesine olanak tanir ve organ yaralanma riskini azaltir. Perkiitan
kaliks girisi, es zamanl olarak fleksible URS ile dogrudan goriintiileme altinda da
gerceklestirilebilir(107-108-109)

Cilt tizerinden perkiitan igne ile kontrollii giris yaptiktan sonra sira bir klavuz tel
gonderip tractin dilatasyonuna gelir(Sekil 11). PTFE kapli J teli perkiitan bobrek
girigleri igin kullanilan en giivenli kilavuz teldir. Bu J tel olast bir toplayici sistem
delinmesini imkansiz hale getirir. J telinin dezavantaji ise kaliks boynu ya da iireterden
asagiya kolayca gegememesidir. Bu durumda yumusak uglu PTFE kapli kilavuz tel, ucu
diiz veya acil1 hidrofilik tel kullanilabilir(123).
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Sekil 11. PNL Operasyonu igne Giris Bolgesi
(Cukurova Universitesi Uroloji Anabilim Dali Operasyon Arsivi)

2.7.2.6. Dilatasyon

PNL operasyonunda olusturulan tractin dilatasyonunun amaci ¢alisma
ekipmanlarinin gegebilecegi genislige ulagsmaktir. Bu islem giivenli giris sonrasi
kullanilan klavuz tel {izerinden yapilir. Kullanilan dilatasyon yontemi ne olursa olsun
dilatator toplayici sistem igine ¢ok fazla girmemelidir (123). Perkiitan giris trakti
olusturmak i¢in dilatasyonda metalik dilatorler, amplatz dilatorler veya balon
dilatatorler kullanilabilir(Sekil 13). Bu segeneklerin etkinlik ve giivenlikleri birbirlerine
benzerdir (110). Cogu perkiitan cerrahide i¢ ¢ap1 30 Fr dis ¢apt 34 Fr olan plastik kilif
kullanilir. Baz1 6zel vakalarda kullanilan i¢ gap1 12-24 Fr arasinda degisen daha kiigiik
kiliflar da mevcuttur. (123). Yapilan arastirmalar tek asamali dilatasyonun diger
yontemler kadar etkili oldugunu ve USG’nin sadece dilatasyon i¢in kullanilabilecegini
gostermistir ancak bu arastirmalardaki sonuclar arasinda biiyiik farkliliklar olmasinin
muhtemel sebebi kullanilan teknolojiden ¢ok cerrah deneyimiyle iliskilidir. (110-111).
Dilatatorler bobrege yerlestirildikten sonra standart PNL ameliyatlarinda genellikle 24-
30 Fr amplatz sheat’ler kullanilmaktadir.
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Sekil 12. Metal Ve Amplatz Dilatatorler

(Cukurova Universitesi Uroloji Anabilim Dali Operasyon Arsivi)

2.7.2.7. Intrakorporeal Litotripsi

PNL  swasinda, intrakorporeal litotripsi  i¢in  g¢esitli  yOntemler
bulunmaktadir(Sekil 13). Ultrasonik ve pnomatik sistemler, genellikle rijit nefroskopi
icin kullanilirken, lazer teknolojisi, minyatiirize edilmis aletlerle giderek daha fazla
tercih edilmektedir (105). Fleksible endoskoplar ile defleksiyonu saglamak igin lazer
litotripsi gerektmektedir ve bu da Holmium YAG lazer ile kullanimi standart hale
gelmistir. Elektrohidrolik litotriptorler ise yiiksek doku hasari nedeniyle ¢ok etkili

olmalarina ragmen birinci basamak teknik olarak kabul edilmemistir (126).

b)
Sekil 13. a). Lazer Cihazi b) Pnomotik Litotriptor

(Cukurova Universitesi Uroloji Anabilim Dali Operasyon Arsivi)
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2.7.2.8. Taslarm Cikartilmasi

Tas1 tek parga olarak ya da pargalar halinde disar1 ¢ikarirken kullanilan
nefroskopa 6zel forsepsler ya da basketler kullanilabilir(Sekil 14). Nitinol basketler
celik basketlere gore daha fleksible yapida oldugudan dolay1r daha avantajlidir. Kaliks

igerisinde ugsuz nitinol basketler kullanilabilir(127).

Sekil 14. .a) Forsepsler b). Forseps ile Tas Cikarilmasi

(Cukurova Universitesi Uroloji Anabilim Dali Operasyon Arsivi)

2.7.2.9. Nefrostomi Ve Stentler

PNL isleminin sonunda nefrostomi tiiptii(reentry/malekod) veya stent(Sekil 15)
yerlestirilip yerlestirilmeyecegi c¢esitli faktorlere baglidir. Bunlara 6rnek olarak
asagidaki faktorler gosterilebilir.

* Rezidl tag varligy,

« ikinci operasyon olasilig1;

* Enfekte taglara bagl potansiyel kalic1 bakteriiiri;

» Ureter obstriiksiyonu;

« {drar ekstravazasyonu;

« Onemli oranda intraoperatif kan kayb,

» Tek bobrek;

» Kanama diatezi;

* Perkiitan kemoliz plani.
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Ameliyat sonrasi uygulanan nefrostomi tiipiiniin avantajlar1 arasinda etkili drenaj
saglamasi, st driner sistem kontrolli, ve perkiitan yolun ek islemler igin
kullanilabilmesi sayilabilir. Eskiden, PNL sonrasi nefrostomi tiipliniin nefrostomi
traktin1 tamponlayarak kanamay: azaltacagi diisiiniiliiyordu, ancak yeni arastirmalar
bunun dogru olmadigini gostermistir. Eger kanama meydana gelirse, kalin bir
nefrostomi tiipii ince bir {ireteral stentten daha iyi iist iiriner sistem drenaji saglayacaktir.
Ayrica, islem sirasinda biiyiik bir perforasyon olusmussa, bu bolgenin daha fazla drenaji
i¢in nefrostomi tiipii avantajli olacaktir. Ureterden asagi dogru uzanan bir nefrostomi
tiipii, drenajda en iyi kontrol ve glivenligi saglar(123).

Postoperatif agr1 kontrolii agisindan daha kiigiik ¢apli nefrostomilerin avantajlar
oldugu goriilmektedir (100-112-113). PNL islemi sonunda nefrostomi kateteri ve
tireteral stent yerlestirilmeyen operasyona tiipsiiz PNL denir (114). Tipsiiz PNL’nin
komplike olmayan vakalarda, hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasini sagladigi ve

herhangi bir dezavantajinin goriilmedigi bildirilmemistir (115).

Sekil 15. Reentry Ve Malekod Nefrostomiler

(Cukurova Universitesi Uroloji Anabilim Dali1 Operasyon Arsivi)

2.7.2.10. Perkiitan Nefrolitotomi Komplikasyonlari

Yaklagik 12.000 hastanin aragtirtldigi sistematik bir ¢alismada, PNL ile iliskili
komplikasyonlarin insidansi; ates % 10.8, transfiizyon gereksinimi % 7, torasik
komplikasyon % 1.5, sepsis %0.5, organ hasar1 %0.4, embolizasyon % 0.4, lirinom ve
6lim %0.05 olarak bildirilmistir (117).

Bobrek taglarmin kendileri de enfeksiyon kaynagi olabileceginden ameliyat
oncesi steril kiiltiir ve perioperatif antibiyotik profilaksisine ragmen perioperatif ates
goriilebilir. Bu nedenle postoperatif antibiyotik se¢imi igin intraoperatif renal tas kiiltiirti

alinmasi yardimei olabilir(118-119).
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Postoperatif sepsisin Onlenmesinde intraoperatif irrigasyon basincinin 30

mmHg’dan diigiik olmast ve postoperatif {iriner drenajin saglanmasi 6nemli faktorler

olabilir (120). Bobrek i¢i basincinin yiiksek olmasi PNL komplikasyonlarina ortam

hazirlar. Bunun icin intrarenal basinci azaltict onlemler alinmalidir. intraoperatif

intrarenal basinct 6lgmenin heniiz mutlak bir yolu yoktur (116).

Islem sonrasi olas1 bir kanama nefrostomi tiipiiniin kisa bir siire kapatilmasiyla

tedavi edilebilir. Siddetli kanma durumlarinda super-selektif arter embolizasyonu

gerekli bir segenek olabilir.

Modifiye Clavien Siiflamasi PNL operasyonlari sonrasinda komplikasyonlarin

smiflandirilmast i¢cin  yaygin olarak kullanilan bir siniflamadir. Modifiye Clavien

Siniflamasi(128) asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 4. Modifiye Clavien Simiflamasi(128)

1 Medikal tedavi, cerrahi, endoskopik ve radyolojik girisime gerek duyulmayan normal
postoperatif izlemde meydana gelen herhangi bir degisiklik. Kabul edilen tedavi rejimleri
ditiretikler, antiemetikler, antipiretikler, analjezikler ve elektrolitler gibi ilaglar ve
fizyoterapidir. Ayrica bu grup yatak basinda acilarak tedavi edilen yara yeri
enfeksiyonunu da icermektedir.

2 Derece 1 komplikasyonlarda kullanilmasina izin verilen ilaglar disindaki diger ilaglarin
kullanilmasin1  gerektiren durumlardir. Total parenteral nutrisyon(TPN) ve kan
transfiizyonu bu grp icinde yer alir.

3 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik girisim gereksinimi vardir.

3a | Genel anestezi gerektirmeyen girisimler

3b | Genel anestezi gerektiren girisimler

4 Ara yogun bakim ya da yogun bakim {initesinde tedavi gerektiren hayati tehdit eden
komplikasyonlar(santral sinir sistemi komplikasyonlarindan gecici iskemik atak disindaki
beyin hemorajisi, iskemik inme ve subaraknoid kanama gibi durumlar)

4a | Tekli organ disfonksiyonu(diyaliz dahil)

4b | Coklu organ disfonksiyonu

5 Hastanin 6limii
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2.8. Sistemik Immun Inflamasyon Indeksi(Sn)

Son donemlerde arastirmalarda sikca kullanilan ve inflamatuvar,
kardiyovaskiiler, enfeksiyoz hastaliklar ile g¢esitli kanserler ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde, hastaliklarin seyrinin tahmin edilmesinde
onemli bir rol oynayan yeni bir inflamatuvar belirtec Sistemik immun inflamasyon
Indeksi(SI)’dir. Ozellikle yiiksek SII degerleri, genellikle kanser gibi gcesitli
hastaliklarda olumsuz sonuglarla iliskilendirilmistir. SII, mutlak ndétrofil sayisinin
platelet sayisina boliinmesi ve elde edilen degerin mutlak lenfosit sayisina boliinmesiyle

hesaplanir(129-131).

_ PxN
SIT = P

Sistemik inflamasyonun birgok biyokimyasal ve hematolojik test ile tespit
edilebilecegi belirtilmektedir(130). Son yillarda, periferik kan 6rneklerinden elde edilen
trombosit, noétrofil, lenfosit ve monosit diizeyleri, ¢esitli tiimdrlerin ilerlemesiyle
anlamli bir iligki gostermektedir. Trombosit-lenfosit orant (TLO), notrofil-lenfosit oranm
(NLO), lenfosit-monosit oran1t (LMO) ve monosit-lenfosit oran1 (MLO) gibi
parametreler, nétrofil, lenfosit, monosit ve trombosit sayilarina dayanarak belirlenen ve
sistemik inflamatuar biyobelirtecler olarak bilinir ve bagisiklik tepkisi ile ilgili
gostergelerdir.

Notrofil, lenfosit ve trombosit sayilarina dayali bir prognostik gostergenin, tek
bir faktore dayali diger belirteclerden daha etkili oldugu bulunmustur. SII 2014 yilinda,
hepatoseliiler karsinom icin kiiratif rezeksiyon sonrasi hastalarin prognozunu tahmin
etmek i¢in gelistirilen bir gostergedir. Sl belirtecinin en 6nemli avantaji ise hemogram
parametreleri {izerinden hesaplanabilmesi sebebiyle ucuz ve kolay ulasilabilir

olmasidir(6).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizayni

01.01.2018 ile 01.10.2023 tarihleri arasinda iiniversitemizin Uroloji kliniginde
PNL ameliyati gegiren hastalar retrospektif olarak incelendi. Caligma kapsamina 18
yasindan kiiclik olanlar, bobrek anomalisi bulunanlar ve preoperatif veya postoperatif
verileri hastane goriintii arsivleme ve veri sisteminde eksik olanlar alimmadi. Bu

kriterlere uygun toplamda 824 hasta ¢alismaya dahil edildi.

3.2. Operasyon Oncesi Degerlendirme

Hastalardan islem oncesi aydinlatilmis ameliyat onam formu alindi. Operasyon
oncesinde, hastalarin degerlendirilmesi i¢in tam kan sayimi, biyokimyasal testler
(bobrek ve karaciger fonksiyon testleri ile elektrolit diizeyleri), kanama parametreleri,
PA akciger grafisi, EKG ve idrar kiiltiirii istendi. Operasyon risk siniflamasi icin
hastalar anesteziyoloji béliimiine konsulte edildi. Idrar kiiltiirii steril olan hastalar
operasyona alindi. Hastalarin kan gruplar1 analizi yapilarak islem 6ncesi 6nlem amagli 1
tinite eritrosit siispansiyonu hazirlandu.

Standart antiagregan veya antikoagiilan kullanan hastalarin ilaglari, ilgili
birimlerle yapilan konsultasyonlar sonucunda operasyondan 5-7 giin once kesildi ve
gerektiginde yerine diisiik molekiil agirlikli heparin gibi uygun tedavi baslandi. Tiim
hastalarin tas durumu, operasyon dncesinde direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ve tas
protokollii BT ile degerlendirildi.

BT de bobrek taslarinin 3 boyutlu 6l¢iim degerlendirmesi manuel olarak yapildi.
Elipsoid tas hacmi(ETH) hesab1 formiil olarak (koronal uzunluk x sagital uzunluk x
aksiyel uzunluk x m x 0.167) kullanilarak tas boyutlar1 mm3 cinsinden bulunarak
kaydedildi.

Biitiin bu verilerin 151g1 altinda hastalar cinsiyet, yas, VKI ve GUY’s Stone
Score(GSS) olmak iizere 4 ana gruba ayrildi ve bu gruplarin alt gruplar: olusturuldu. Alt
gruplar olusturulurken DSO verileri referans alindi. Diinya Saglik Orgiitii’niin yas
siiflamasi referans alinarak 18-65 yas arasi geng; 66-79 yas arasi orta yas; 80 yas ve
lizeri yash olarak kabul edildi. Diinya Saglk Orgiitii’niin obezite siniflamasi esas

alinarak viicut kitle indeksine gore gruplandirma yapildi ve 18,5 kg/m? alt1 zayif; 18,5-
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24,9 kg/m? normal; 25-29,9 kg/m? fazla kilolu; 30 kg/m? ve flizeri obez olarak
gruplandirildi.

Operasyon oncesi hematolojik degerlendirmelerin sonuglar1 sistem {izerinden
kontrol edilerek mutlak nétrofil sayisinin platelet sayisina boliinmesi ve elde edilen
degerin mutlak lenfosit sayisina boliinmesiyle SII degerleri hesaplanilarak kaydedildi.
ROC analizi ile alt gruplarin esik SII degerleri bulundu. SII puani esik degerin lizerinde
ve altinda olan hastalarin operasyon sonuglar1 incelendi. Operasyon sonuglar1 olarak

rezidii tag durumu, kan transfiizyon ihtiyaci ve taburculuk stiresi degerlendirildi.

3.3. Perkiitan Nefrolitotomi

Hastalara, operasyon dncesi veya intraoperatif donemde intravendz yolla uygun
antibiyotik profilaksisi uygulandi. Genel anestezinin ardindan hastalar litotomi
pozisyonuna alind1 ve genital bolge %10'Tuk povidon iyot soliisyonu ile dezenfekte
edilerek steril ortiilerle kapatildi. Tiim hastalarda isleme sistoskopi ile baslanilarak PNL
oncesi floroskopi rehberliginde intraoperatif agik uclu iireter kateteri bobrege
yerlestirildi ve foley sondaya tespit edildi.

Bu asamadan sonra, hasta egitimli personel ve anestezi ekibinin yardimiyla
uyumlu masa {izerinde pron pozisyonuna alindi ve karin bolgesi her iki yandan silikon
yastiklarla desteklendi. Ameliyat bolgesi povidon iyot ile dezenfekte -edilip
kurutulduktan sonra steril ortiilerle kapatildi. Ureter kateterinden pelvikaliksiyel sistemi
degerlendirmek amaciyla, radyoopak madde 1/1 oraninda serum fizyolojik ile
seyreltilerek yavasca verildi. Retrograd pyelografi araciligiyla tasa ulagsmak icin en
uygun kaliks tespit edilmeye caligildi.

Floroskopik kontrol altinda giivenli giris alanina dikkat edilerek, 18 Gauge (G)
perkiitan giris ignesi ile uygun kaliksten bobrege giris yapildi. Toplayici sisteme, akses
ignesi igerisinden hidrofilik kilavuz tel yerlestirildi. Giris noktasindaki cilt ve ciltalt:
dokusu dilatasyona uygun Kesit olusturmak igin bistiiri ile yaklastk 1-1.5 cm
uzunlugunda ile kesildi. Kilavuz tel yerinde birakilarak giris ignesi ¢ikarildi ve 10F
dilatator kullanilarak trakt dilate edildi. Daha sonra koaksiyel kateter yerlestirildi.
Dilatasyon islemi i¢in amplatz veya metal dilatatorler kullanildi ve dilatasyonlar
kademeli olarak artirildi. Dilatasyonlar tamamlandiktan sonra 24-30F Amplatz kilif
veya metal kilif kalikse yerlestirildi. Amplatz kilif (sheath) i¢inden toplayici sisteme
giris yapild1 ve nefroskop kullanilarak iyi bir goriintii elde edebilmek i¢in bobrek igi
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stirekli olarak %0.9 izotonik sodyum kloriir soliisyonu ile irrige edildi. Taslar, pnémotik
ve/veya lazer litotriptor yardimiyla kirildi ve kirillan pargalar disar1 alindi. Bobregin
tagsizligi nefroskopik ve floroskopik olarak kontrol edildi, rezidiiel tas durumu
degerlendirildi ve kaydedildi. Operasyon sonunda 16 Fr re-entry malekot katater veya
14-16 Fr nelaton kateter yerlestirildi. Kateterden seyreltilmis opak madde verilerek
bobrek icindeki kateterin konumu ve toplayici sistemin biitiinliigli kontrol edildi.

Malekot kateter, cilde ipek siitur ile tespit edilerek isleme son verildi.

3.4. Operasyon Sonrasi Degerlendirme
Hastalarin tassizlik durumu, floroskopi stiresi, ameliyat siiresi, kan transfiizyon

ihtiyaci intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 ve taburculuk siiresi gibi veriler

kayit altina alindi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 25.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1 ve ylizde olarak, siirekli 6l¢timlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
siirekli Olgiimlerin karsilagtirilmasinda dagilimlar kontrol edildi, parametrik dagilim
gostermedigi i¢in degiskenler i¢cin Mann Whitney U testi ve Kruscal Wallis testi
kullanildi. Gruplar arasindaki ikili karsilagtirmalarda normal dagilim gosteren
parametreler icin Mann Whitney U testi kullanildi. Kesim degeri belirlemek i¢in ROC
analizi ve ROC egrisinden faydalanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0.05

olarak alindu.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ve Klinik Veriler

Calismaya dahil edilen 824 hastanin yas ortalamasi 48.5£14.7 (18-83) yildi.
Hastalarin  %59.2°si erkek, %40.8’1 kadindi. Hastalarin viicut kitle indeksi ortalamasi
26.9+4.8 (14.8-47.7) kg/m? olarak hesaplandi. GSS gruplamasina bakildiginda 824
hastanin 264 {initin GSS 1, 272’sinin GSS 2, 212’sinin GSS 3, 76’smin GSS 4 oldugu

saptandi. Hastalara ait demografik ve klinik verileri Tablo 5’de 6zetlenmistir(Tablo 5).

Tablo 5. Demografik ve Klinik Veriler

n(824) %
CINSIYET
Erkek 488 59,2
Kadin 336 40,8
Yas
18-65 700 85,0
66-79 116 14,1
>79 8 1,0
VKI
1 (zay1f) 20 2,4
2 (normal) 318 38,6
3 (fazla kilolu) 280 34,0
4 (obez) 206 25,0
GSS
1 264 32,0
2 272 33,0
3 212 25,7
4 76 9,2

4.2. Operasyon Sonuclarina Dair Bulgular
824 hastanin 638’inde(%77,4) tam tasgsiszlik saglandigi(SF); 118’inde(%14,3)

klinik agidan anlamsiz rezidii tag kaldig1 ve 68(%38,3) hastanin ise klinik agidan anlaml
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rezidlii tag bulundugu ve sekonder isleme gereksinim oldugu saptandi. 66 hastada
postoperatif ya da intraoperatif kan transflizyon ihtiyacit oldugu goriildii. Hastalarin
ortalama taburculuk siiresi 3.9+1.3(1-14) giindii. Hastalarin operasyon sonuglarina ait

veriler Tablo 6’da 6zetlenmistir(Tablo 6)

Tablo 6. Operasyon Sonuglari

Rezidii

CIRF(clinically insignificant residual stone fragments) 118 14,3
CSRF(clinically significant residual stone fragments) 68 8,3
SF(stone free) 638 77,4
Kan Transfiizyonu

Var 66 8,0
Yok 758 92,0

Taburculuk Siiresi

Giin 3.9+1.3(1-14)

Hastalarin SII degerleri ile gruplarm kendi igindeki sonuglar degerlendirildi.
Cinsiyet grubunda erkeklerde SIT median degeri 539(78-10320) olarak hesaplanirken
kadinlarda SII degeri 593(63-5708) olarak hesaplandi. Yas ana grubunda 18-65 yas alt
grubunda SII median degeri 571(78-5708); 66-79 yas alt grubunda SII median degeri
508(63-10320); 79 yas tizeri alt grubunda SII median degeri 878(777-1952) olarak
hesaplandi. VKI alt gruplarinda zayif olarak tanimlanan grup 1’de median SII degeri
770(349-1806); normal kilolu olarak tanimlanan grup 2’de median SII degeri 604(63-
10320); fazla kilolu olarak tanimlanan grup 3’de median SII degeri 548(78-7370); obez
olarak tanimlanan grup 4’te median SII degeri 550(213-4687) olarak hesaplandi. GSS
alt gruplarinda ise GSS 1 olarak tanimlanan hastalarin median SII degeri 547(218-
4230); GSS 2 olarak tanimlanan hastalarin median SII degeri 620(196-4687);GSS 3
olarak tanimlanan hastalarin median SII degeri 558(63-10320); GSS 4 olarak
tanimlanan hastalarin median SII degeri 564(94-5708) olarak hesaplandi. Cinsiyet, VKI,
GSS ana gruplar ile SII degeri arasinda istatistik anlamli bir iliski saptanmadi. Ancak

hasta yas grubu >79 olanlarin diger yas alt gruplarina gore SII ortanca degerinin
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istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi(p=0,01). Hastalarin SII degeri

ile gruplar arasindaki sonuglar Tablo 7 ‘de 6zetlenmistir(Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara Gore SII degerleri

Sistemik Inflamasyon Indeksi
Median (Min-Max) p
CINSIYET
E 539(78-10320)
0,108
K 593(63-5708)
Yas grup
18-65 571(78-5708)
66-79 508(63-10320) 0,010
79 878(777-1952)
VKI grup
1 770(349-1806)
2 604(63-10320)
0,131
3 548(78-7370)
4 550(213-4687)
GSS
1 547(218-4230)
2 620(196-4687)
0,194
3 558(63-10320)
4 564(94-5708)

4.3. Cinsiyet Grubunda Sl ile Operasyon Sonuglar iliskisi

Cinsiyet grubunda SII ile operasyon sonuglari arasindaki iliski degerlendirildi.
Bu grupta SII i¢in istatistiksel anlamli bir kesin deger(cut off value) elde edilemedi.
SI’nin median degeri lizerinden operasyon sonuglar1 degerlendirildiginde kadinlarda
kan transfiizyon ihtiyaci olanlarin SII degerinin transfiizyon ihtiyaci olmayanlara gore
daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,002). Cinsiyete gore SII ve operasyon sonuglari
iligkisi tablo 8 ve 9’da 6zetlenmistir(Tablo8-Tablo9).
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Tablo 8. Cinsiyet Grubunda SII ile Rezidii iliskisi

Cinsiyet N Median | Min-Max | p
CIRF 58 | 586 78-2683
E CSRF 40 | 442 259-3171 | 0,914
SF(stone free) | 390 | 547 196-10320
CIRF 60 | 562 155-3726
K CSRF 28 | 653 386-3000 | 0,220
SF(stone free) | 248 | 615 63-5708
Tablo 9. Cinsiyet Grubunda SII ile Kan Transfiizyonu iliskisi
Cinsiyet Kan Transfiizyonu N Median Min-Max p
Yok 452 536 78-4370
E 0,167
Var 36 777 94-10320
Yok 306 580 63-4687
K 0,002
Var 30 726 406-5708

4.4. Yas Gruplarina Gore Sl ile Operasyon Sonuclarim iliskisi

Yas grubunda SII kesin degeri (cut off value) ROC analizi yapilarak belirlendi.
ROC altinda kalan 0.797 olarak hesaplandi. Hastanin SII degeri > 820.5 ise % 79.7
(%95 GA 0.73-0.86) olasilikla, %75 sensivite, % 73.3 spesifite ile yas grubunun >79
tizerindedir (Sekil 16). Bu kesin deger hesaplamasina gore yapilan operasyon sonuglari
degerlendirmesinde SII degeri diisiik olanlarda SF oraninin daha yiiksek (%75); kan
transflizyon ihtiyacinin daha az oldugu (%93,7) ve bunun istatistiksel anlamli oldugu
goriildi(p=0,015/p=0,006). Taburculuk siiresi agisindan anlamli bir fark bulunamadi
(p=0,506). Kesin deger hesaplamasina goére yapilan degerlendirmeler Tablo 10°da

Ozetlenmistir (Tablo 10).
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Sekil 16. Yas Grubunda SII Kesin Degeri (Cut Off Value)

Tablo 10. Yas Grubunda SII Kesin Degeri(Cut Off Value)’Ne Gore Bakilan Operasyon Sonugclari

Sistemik Inflamasyon Indeksi p
Diisiik Yiiksek
Rezidii (n(%0))
CIRF 98(16,3) 20(8,9)
CSRF 52(8,7) 16(7,1) 0,015
SF 450(75,0) 188(83,9)
Kan Transfiizyonu (n(%0))
Var 38(6,3) 28(12,5)
Yok 562(93,7) 196(87,5) 0,008
Taburculuk Siire(Giin) 4(1-7) 3(1-14) 0,506

Yas grubunda SII ve rezidii degerlendirmesinde sadece >79 yas alt grubunda

anlaml fark goriildii. Bu alt grupta CIRF olanlarin, SF olanlara gore istatistik anlamli

olarak daha yiiksek SII degerine sahip olduklari saptandi (p=0,001). Yas Gruplarina
Gore SII ile Rezidii Iliskisi Tablo 11°de dzetlenmistir (Tablo 11)
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Tablo 11. Yas Grubunda SII ile Rezidii iliskisi

Yas Grup N Median | Min-Max p
CIRF |98 |563 78-3726

18-65 CSRF |64 |579 259-3171 0,082
SF 538 | 572 210-5708
CIRF 18 561 224-2683

66-79 CSRF |4 442 399-486 0,774
SF 94 | 501 63-10320

79 CIRF 2 1952 1952-1952 0,001
SF 6 826 777-930

Yas grubunda SII ve kan transfiizyonu ihtiyact degerlendirmesinde kan
transfiizyonu ihtiyaci olanlarin olmayanlara gore istatistik anlamli olarak daha yiiksek
SII degerine sahip olduklar1 saptand1 (p=0,0001). Yas Gruplarma Gore SII ile Kan
Transfiizyon Ihtiyaci iliskisi tablo 12°de dzetlenmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Yas Grubunda SII ile Kan Transfiizyon Thtiyaci iliskisi

Kan . i

Yas Grup N Median Min-Max p
Transfiizyonu
Var 64 731 94-5708

18-65 0,0001
Yok 636 559 78-4687
Var 2 10320 10320-10320

66-79 0,0001
Yok 114 501 63-4370

>79 Yok 8 878 777-1952 -

4.5. VKi’ye Gore Sl ile Operasyon Sonuclarim iliskisi

Viicut kitle indeksi grubunda SII ile operasyon sonuglar1 arasindaki iligki
degerlendirildi. Bu grupta SII i¢in istatistiksel anlaml1 bir kesin deger(cut off value) elde
edilemedi. Rezidii durumu incelendiginde dort alt grupta da istatistiksel agidan anlaml
bir sonu¢ bulunamadi. Kan transfiizyon ihtiyaci durumuna bakildiginda sadece obez
hasta grubunu temsil eden dordiincii alt grupta SII yiiksek olan hastalarin kan

transfiizyon oraninin daha yiliksek oldugu(median Sll= 986) ve bunun istatistiksel
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acidan anlamli oldugu gériildii (p=0,001). VKI ile operasyon sonuglar1 arasindaki iliski
Tablo 13 ve Tablo 14’de 6zetlenmistir(Tablo13-14).

Tablo 13. VKi Grubunda SII ile Rezidii iliskisi

VKIi grup N Median Min-Max p
CIRE 4 1292 778-1806

1 CSRF 4 349 349-349 0,051
SF 12 794 476-1044
CIRF 54 586 94-1952

2 CSRF 20 463 277-3000 | 0,088
SE 244 607 63-10320
CIRF 36 550 78-2683

3 CSRF 18 589 325-935 0,633
SF 226 545 228-4370
CIRF 24 512 224-3726

4 CSRF 26 570 259-3171 0,062
SF 156 550 213-4687

Tablo 14. VKI Grubunda SII ile Kan Transfiizyon ihtiyaci iliskisi

BMlIgrup Kan Transfiizyonu | N Median Min-Max p

1 Yok 20 770 349-1806 -
Yok 282 580 63-4230

2 0,099
Var 36 802 94-10320
Yok 266 549 78-4370

3 0,529
Var 14 534 440-1413
Yok 190 534 213-4687

4 0,001
Var 16 986 406-3171

4.6. Gss’ye Gore S| Ile Operasyon Sonuglarim liskisi
Guy’in Tas Skorlamasi(GSS) grubunda SII ile operasyon sonuglar1 arasindaki
iliski degerlendirildi. Bu grupta SII i¢in istatistiksel anlamli bir kesin deger(cut off

value) elde edilemedi. SII’'nin median degeri {izerinden operasyon sonuglari
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degerlendirildiginde rezidii durumlar1 arasinda GSS 4 olan hastalarda CIRF ve CSRF
oranlarinin daha yiiksek oldugu ancak bu sonugla SII degeri ile arasinda dort alt grupta
da istatistiksel anlamli bir fark olmadig1 saptandi. Bu gruptaki sonuglar Tablo 15 ve
16’da 6zetlenmistir(Tablo 15-16). Kan transfiizyon ihtiyacina bakildiginda sadece GSS
4 grubundaki hastalarda daha yiiksek SII degerlerinde istatistiksel agidan anlamli daha
yiiksek kan transfiizyonu ihtiyaci oldugu saptandi (p=0,0001).

Tablo 15. GSS Grubunda SII ile Rezidii iliskisi

GSS N Median | Min-Max | p
CIRF(clinically
insignificant residual stone | 24 508 224-2683
1 0,596
fragments)
SF(stone free) 240 | 547 218-4230
CIRF(clinically
insignificant residual stone | 34 668 259-2683
fragments)
2 — — 0,162
CSRF(clinically significant
F 20 453 259-935
residual stone fragments)
SF(stone free) 218 | 630 196-4687
CIRF(clinically
insignificant residual stone | 40 574 78-3726
fragments)
3 — — 0,444
CSRF(clinically significant
) 28 531 277-1800
residual stone fragments)
SF(stone free) 144 | 534 63-10320
CIRF(clinically
insignificant residual stone | 20 540 94-739
fragments
4 ) .). — 0,053
CSRF(clinically significant
] 20 659 349-3171
residual stone fragments)
SF(stone free) 36 529 339-5708
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Tablo 16.

GSS Grubunda SII ile Kan Transfiizyon Thtiyaci iliskisi

GSS Kan Transfiizyonu | N Median Min-Max p
Yok 260 547 218-4230

1 0,853
Var 4 947 325-1569
Yok 260 617 196-4687

2 0,131
Var 12 775 440-1187
Yok 188 558 63-3726

3 0,927
Var 24 518 223-10320
Yok 50 490 224-2633

4 0,0001
Var 26 739 94-5708

4.7. Gruplara Gére S| ile Taburculuk Siiresi Arasindaki Iliski

Taburculuk siiresi ile sadece GSS ana grubunda istatistik anlamli iliski saptandi.

GSS derecesi arttikga taburculuk siiresi de istatistik anlamli olarak artmaktadir

(p=0,005)(Tablo 17)

Tablo 17. Tiim Gruplarda SII ile taburculuk siiresi arasindaki iliski

Taburculuk siiresi
Median (Min-Max) p

CINSIYET
E 4(1-14)

0,358
K 4(1-10)
Yas grup
18-65 4(1-14)
66-79 4(2-7) 0,061
>79 5(3-5)
BMI grup
1 4(3-59
2 3(1-14)

0,574
3 4(1-6)
4 4(1-8)
GSS
1 3(1-10)
2 4(1-14)

0,005
3 4(3-7)
4 5(3-10)
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4.8. Gruplamadan Bagimsiz Sl ile Operasyon Sonuclari iligkisi

SII indeksini gruplandirma yapmadan operasyon sonuglart ile karsilastirdik.
Rezidii grubu ile SII degeri arasinda istatistik anlamli bir iliski saptanmadi(p=0,400).
Kan transfiizyon ihtiyaci olanlarin, kan transfiizyon ihtiyact olmayanlara gore SII
ortanca degerinin istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi(p=0,001).
Ancak istatistiksel anlaml1 bir kesin deger (cut off value) elde edilemedi.

Tablo 18. Gruplamadan Bagimsiz SII ile Operasyon Sonuclar iliskisi

Sistemik inflamasyon indeksi
Median (Min-Max) P
REZIDU
CIRF 563(78-3726)
CSRF 552(259-3171) 0,400
SF(stone free) 568(63-10320)
Postop Kan Transfiizyon
Var 736(94-10320)
Yok 555(63-4687) 0,001
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5. TARTISMA

Perkiitan Nefrolitotomi((PNL), biiyiilk bobrek taslarinin tedavisinde halen
standart bir prosediirdiir. Giincel Avrupa Uroloji Kilavuzu'nda 2 cm ve iizeri bobrek
taglarinda standart yaklasim olarak PNL ameliyati standart onerilmistir(4). Obez ve
normal viicut kitle indeksine sahip hastalarin PNL sonuglar1 degisiklik gosterebilir. Xu
ve ark.’1n yaptig1 bir meta analizde 18 ¢alisma ve 101363 hasta degerlendirilmistir(133).
Calismalarinda PNL sonras1 SF oranlarmin VKI ile degismedigini gdstermislerdir, ote
yandan PNL ameliyat siiresi morbid obez hastalarda normal hastalara gore daha yiiksek
bulunmustur. Komplikasyon oranlarini ise benzer olarak bulmuslardir. Dikkat c¢ekici
olarak caligmalarinda obez hastalarin yatis siiresinin diger hastalara goére daha kisa
oldugu bulunmustur. Ferreira ve ark.’in yaptig1 baska bir caligmada retrospektif olarak
PNL yapilan 401 hasta incelenmis, basari orani, transfiizyon orani ve komplikasyon
oranlar1 arasinda anlamli fark bulunamamistir(134). Calismamizda hastalarin %2,4’1
zayif, %38,6s1 normal, %34’ fazla kilolu ve %25’t obez olarak bulunmustur.
Calismamizda da benzer sekilde VKI ile tassizlik arasinda anlamli iliski bulunamamis
olup, gruplar arasindaki tagsizlik oranlar1 benzerdir. Buna ek olarak obez hastalarda kan
transfiizyonu yapilan hastalarin SII skoru yapilmayanlara gore anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,001), VKI’nin diger alt gruplarinda kan transfiizyonu ile SII
skoru arasinda anlamli iliski bulunamamstir. Taburculuk siiresi acisindan VKI alt
gruplarinda anlamli fark bulunamamustir.

Literatiirde PNL’de yas, cinsiyet gibi demografik verilerin komplikasyon
gelisimi {izerinde etkilerini inceleyen bir ¢ok calisma mevcuttur. ipek ve ark.’in PNL
yapilan 928 hastada yaptiZi bir ¢alisma PNL’nin basaris1 ve komplikasyonlarin
etkileyen faktorleri incelemistir(135). Calismalarinda cinsiyet, yas ve viicut kitle indeksi
arasinda komplikasyon gelisimi agisindan fark bulamamiglardir. Buna ek olarak
komplikasyon gelisen hastalarda kan transflizyon oranini anlamli olarak daha yiiksek
bulmuslardir. Oner ve ark.’m 1750 hastada yaptign baska bir calismada
komplikasyonlar1 etkileyen faktorler incelenmistir(136). Hastalarinin %12,6’sina kan
transfiizyonu yapildigini1 bulduklar1 bu calismada, yas ve cinsiyetin komplikasyon
gelisiminde anlamli olmadigini gostermislerdir. Caligmalarinda, staghorn tas varligi,

cerrahi siiresi, cerrahin deneyimi ve tas boyutunun komplikasyon gelisiminde anlamli
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oldugunu gostermislerdir (p<0,001). Calismamizda post-operatif sepsisin 6nemli bir
belirteci olan SlI skoru, cinsiyet grubunda anlamli farklilik gostermemistir. Ote yandan
kadinlarda kan transfiizyonu ihtiyaci olanlarin SII de§erinin daha yiiksek oldugu ve
bunun istatistiksel anlamli oldugu saptanmistir(p=0,002).Yas alt gruplar1 ve SII skoru
arasinda istatistiksel anlamli iliski izlenmis olup >79 yas iizeri hasta grubunda SII skoru
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugusaptanmistir(p=0,010). 18-65 yas ve 66-
79 yas alt gruplarinda kan transfiizyon ihtiyaci olan hastalarin SII degerlerinin daha
yuksek oldugu ve bunun istatistiksel anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,001). Kesin
deger(cutoffvalue) hesaplamasina gore yapilan operasyon sonuclar1 degerlendirmesinde
SII degeri diisiik olanlarda kan transfliizyon ihtiyacinin daha az oldugu ve bunun
istatistiksel anlamli oldugu goriildii(p=0,006). Calismamizda staghorn tas grubunu
iceren GSS 4 grubunda kan transfiizyonu ihtiyact olan hastalarin SII skorunun
transfiizyon ihtiyaci olmayanlara gore daha yliksek oldugu ve bunun istatistiksel anlamli
oldugu gorildii (p=0,0001). Yine calismamizda gruplandirmadan bagimsiz biitiin
hastalar degerlendirildiginde Clavien Dindo 2 kategorisine giren kan transfiizyonu
ithtiyac1 olan hastalarin SII skorunun transfiizyon yapilmayan hastalara gore daha
yiiksek oldugu saptandi(p=0,001)

PNL sonrasi bazi hastalarda SIRS veya septik sok gibi komplikasyonlar
gelisebilir. SIRS kan biyokimyasinda degisikliklere yol agabilir ve bazi ¢alismalar bu
degisikliklerden yola ¢ikarak NLR, LMR ve PLR gibi kan hiicre dolagimina dayal1 bazi
biyobelirteglerin ¢esitli hastaliklarda tani1 ve prognoz tahmini i¢in kullanilabilecegini
one slirmiistiir(137). Peng ve ark.’in, PNL yapilan 365 hastada yaptig1 retrospektif bir
calismada SI’nin  postoperatif SIRS gelisimi ile iligkisi incelenmistir(138).
Calismalarinda hastalarin %29,6’sinda SIRS gelismistir. SII skorunun SIRS gelisiminde
istatistiksel anlamli oldugu ve SIRS gelisen hastalarda ortalama SII skorunun
gelismeyen hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gostermislerdir
(p<0,001) ve yaptiklar1 tek degisken ve ¢ok degiskenli analizde SII skorunun SIRS icin
predikte edici faktér oldugunu hesaplamiglardir (p<0,001). SII'nin diger sistemik
enflamasyon biyobelirteclerine gore prediktif degerinin daha istiin oldugunu
gostermislerdir. Noviardi ve ark.’in preoperatif enflamatuvar biyobelirteclerin PNL
sonrasi SIRS prognozunu belirlemede dnemini inceledigi bir meta analizde, CRP, NLR

ve PLR skorlarinin postoperatif sepsisi belirlemede 6nemi incelenmistir(139). Toplam
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11 ¢alismanin incelendigi bu analizde, 16kosit sayisi, CRP, NLR ve PLR degerlerinin
post-operatif SIRS i¢in risk faktorii oldugu bulunmustur. Biz de calismamizda
postoperatif SIRS durumunu degerlendiremedik ancak SII skorunun cinsiyet, yas, VKI
ve GSS gruplarinda;tagsizlik durumu taburculuk siiresi ve kan transfiizyonu gibi
operasyon sonugclari ile iligkisini inceledik. Calismamizda Clavien Dindo komplikasyon
siiflamasinda ikinci gruba giren kan transfiizyonu ihtiyacinin SII ile anlaml iligkisi
oldugunu gosterdik. Calismamiza gore ozellikle obez ve yash hasta grubunda kan
transflizyon ihtiyaci olan hastalarin SII skorlarinin daha yiiksek oldugu goriildii. Bu da
PNL’de operasyon oncesi SII skoru kullanilmasinin Oncesi transfiizyonu 6n goérme
acisindan etkin olabilecegini diisiindiirmiistiir.

SIT ve bobrek tasi iliskisi, Di ve ark.’in caligmasinda incelenmistir(140).
Calismalarinda 2007-2018 aras1 22220 hasta incelenmis, hastalarin %9,87’sinde bobrek
tast oldugunu tespit etmislerdir. SII skorunun 20-50 yas arasi bobrek tasi olan erigkin
hastalarda bobrek tasi olmayan hastalara gore anlamli olarak daha yiliksek oldugunu
bulmuslardir, 6te yandan yashh subgrupta boyle bir fark tespit edememislerdir.
Caligmamizda yas alt gruplarinda SII skorunun anlamli olarak farkli oldugu goriilmiis
ve bu ¢alisgmaya benzer sekilde ileri yas grubunda SII skorunun anlamli olarak yiiksek
oldugu izlenmistir. Ek olarak yas alt gruplarinda SII skoru ile rezidiiniin iligkisi
incelenmis, 18-79 yas araligindaki subgruplarda SII skorunun rezidii ile anlamli farklilik
olmadigi, ama bu ¢aligmanin aksine 79 yas iistii hastalarda SII skorunun CIRF grubunda
SF grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir(p<0,0001). ileri yas
gruplarinda SII skorunun yiiksek olmasi, bu skorun kardiyovaskiiler hastaliklar ve DM
gibi diger kronik hastaliklarda da yiikselmesi ile iligkili olabilir.

Enflamatuvar biyobelirteglerin bobrek taslariyla iliskisi, Carrasco-Valiente ve
ark.’in yaptigi bir calismada incelenmistir(141). Bu ¢alismada skorlar yerine
biyobelirte¢ diizeyleri ( albumin, TNF-a, IL-1, IL-6, 32 mikroglobulin) kullanilmistir.
Yaptiklar1 ¢alismada B2 mikroglobulin diizeyleri ile tas boyu arasinda bir iliski
oldugunu, buna ek olarak 32 mikroglobulin diizeylerinin staghorn(GSS 4) taslarda diger
taslara gore daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Yash hastalarda 32 mikroglobulin
seviyesi daha yiiksek bulunmustur. Aymi ¢aligmada I1-6 ve tas boyu incelenmis, ikisi
arasinda da bir korelasyon izlenmistir (p<0,01). Calismamizda da benzer sekilde SII'in

yaslt hastalarda daha yiiksek bulunmasi, yasli hastalarda enflamatuvar belirteglerin artisi
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ile iligkili olabilir, 6te yandan bu ¢alismanin aksine GSS skorlamasi ile enflamatuvar bir
skor olan SII degerleri arasinda anlamli iligki bulunamamistir (p=0,194). Bu farkliligin
nedeni, farkli biyobelirteclerin farkli enflamatuvar siiregleri ve tas olusum
mekanizmalarini yansitmasi olabilir.

Bobrek kanamalarini birgok faktor etkilemektedir. Bunlar arasinda ameliyat
stiresi, Uist kaliks erigimi, ¢oklu giris noktalari, trakt genisletme yontemi, trakt sayisi,
taglarin boyutu ve konumu, staghorn taslari, hastalarda diyabet ve cerrahin deneyimi yer
almaktadir(142). Ullah ve ark.’in yaptig1 bir ¢alismada PNL sonrasi kan transfiizyonunu
etkileyen faktorler kadin cinsiyet, diyabet, tag boyu, preoperatif hemoglobin diizeyi ve
ameliyat siiresi olarak bulunmustur. Calismamizda hastalarin %8’ine kan transfiizyonu
yapilmustir. SII skoru kan transflizyonu yapilan hastalarda gruptan bagimsiz anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur(p=0,001) . Buna ek olarak GSS 4 grubunda, obez
hastalarda, 18-65 ve 66-79 yas arasi hastalarda ve kadin hastalarda SII skorunun kan
transfiizyonunu predikte etmede etkili oldugu izlenmistir. SII skorunun pre-operatif
donemde kolaylikla incelenebiliyor olmasi post-operatif kan kayb1 i¢in daha detayli bir
hazirlik siirecini saglayabilir.

GSS, tas yikii ve anatomisi kullanilarak hazirlanmis bir skorlama
sistemidir(143). Hasan ve ark. GSS ile PNL sonuglarini karsilastirmig, 104 hastada
yaptiklar1 ¢alismada toplam hastalarin %59,6’sinda basar1 oldugunu bulmuslardir(144).
Basarili olan hastalarin %29,’u grade 3, %6,5’u grade 4 GSS skoruna sahiptir. Buna ek
olarak CSRF hastalarinin %75’inin grade 4 GSS skoruna sahip oldugunu tespit
etmislerdir. Calismamizda GSS skoru ile SII skoru arasinda iligki bulunamamistir. GSS
4 hastalarda CSRF hastalarinin SII skoru daha yiiksek bulunmus olsa da, bu ytikseklik
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,053).

GSS ve tagsizlik ile ilgili yapilmig bir ¢alismada, Rashid ve ark. 115 hastay1
degerlendirmis, GSS ile SF arasinda ters korelasyon oldugunu bulmuslardir(145). GSS
Il ve IV hastalarda komplikasyon oranlarinin, kan transfiizyonunun ve yatis siiresinin
daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Biswas ve arkadaslarinin yaptigi baska bir
calismada, toplamda 252 hasta incelenmistir(146). Tassiz grup ile rezidii tag grubunda
ortalama GSS, STONE skoru ve CROES skoru sirasiyla 1.60, 6.98 ve 212.27; 2.93,
8.98 ve 129.89 olarak bulunmustur (her biri i¢gin P < 0.001). ROC egrileri, tiim {i¢

skorlama sisteminin post-PNLtassizlik durumuigin benzer 6ngdrii dogruluguna sahip
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oldugunu gostermistir ve STONE skoru, ROC egrisi altinda en yiiksek alana (0.852)
sahip olmustur. GSS, ameliyat siiresi, tahmini kan kayb1 ve hastanede kalig siiresi ile
anlaml bir sekilde iligskilendirilmistir (her biri icin P < 0.001). Calismamizda da GSS
ile yatis siiresi arasinda istatistiksel anlamli iliski oldugu gdosterilmistir, GSS 4 grubu
diger gruplara gore anlamli olarak daha uzun yatis siiresine sahiptir. Ozellikle GSS 4
grubunda kan transfiizyonu olan hastalarla olmayan hastalar arasinda SII agisindan
anlaml farklilik oldugu tespit edilmistir. Ote yandan GSS gruplarinda SII ile rezidii

arasinda iliski bulunamamustir.
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6.SONUC

Perkiitan Nefrolitotomi operasyuna bagli; kanama, komsu organ yaralanmasi,
iriner sistem hasarlanmasi, , enfeksiyon ve 6liim dahil birgok komplikasyon goriilebilir.
Buna ragmen 0zellikle biiyiik bobrek taslarinda giiniimiizde hala standart tedavi olarak
uygulanmaktadir. Iyi bir operasyon &ncesi degerlendirmeyle bu bu komplikasyonlar
miimkiin oldugunca azaltilabilir. PNL de basariy1 gosteren en onemli faktor tagsizlik
olsa da komplikasyonlar1 6nlemek ve yonetmek de oldukg¢a 6nemlidir.

Sistemik Immun Inflamasyon Indeksi(SII)’nin inflamatuvar bir belirte¢ olarak
ameliyat sonrasi komplikasyonlarin degerlendirilmesinde, hastaliklarin seyrinin tahmin
edilmesinde onemli bir rol oynadigi ve son donemdeki bir¢cok giincel arastirmada
gosterilmistir.

Literatirde @ PNL  operasyonunun basarisini  6ngérmede enflamasyon
belirteglerinin  kullanildigi ¢ok az sayida g¢alisma olmasina ragmen SII skorunun
kullanildig1 bir calisma mevcut degildir. Biz calisjmamizda SII skorunun tassizlik
durumu, transfiizyon ihtiyaci ve taburculuk siiresi gibi operasyon sonuglarina etkisine
baktigimizda Ozellikle ileri yas grubu hastlarda, obez hastalarda ve GSS 4 grubu
hastalarda PNL operasyonunda kan transfiizyonunu predikte etmede anlaml
olabilecegini gordiik. Ancak SII skoru ile taburculuk siiresi ve tagsizlik arasinda anlaml
bir ilski bulamadik. Sadece 79 yas iizeri hasta grubunda SII skorunun yiiksekliginin
CIRF VE SF oranlarini etkileyebilecegini saptadik. Elde edilen sonuglar ¢ok merkezli,
daha yiiksek hasta sayili ¢alismalarla desteklenmelidir.

Sonu¢ olarak, c¢alismamiz PNL’de SII'nmin operasyon sonuclarina etkisini
gostermede yeni bir belirteg olarak kullanilabilecegini inceleyen ilk calismadir. PNL
operasyonunda SII skorlamasi kullanimi komplikasyonu 6ngérmede ve yodnetmede
etkili olabilir. Kan sayimi ile basitce hesaplanabilen bir formiil olan SII, PNL’de yeni
bir inflamasyon belirteci olarak ucuz ve kolay erisilebilir olmasi nedeniyle

kullanilabilir. Bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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