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OZET

URINER SIiSTEM TAS HASTALARINDA COKLU ILACA DIRENCLI
ENFEKSiYON ORANLARI

Amag: Proflaktik antibiyotik uygulamasina ragmen PCNL sonrasi gelisen
enfeksiyon ve sepsis ciddi morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Bu ¢alismada
preoperatif idrar kiiltiirli, intrarenal ponksiyon kiiltiirii, tas yikama kiiltiirii ve tas toz
kiiltiiriinde proflaktik tedavi ve erken geligsebilecek postoperatif sepsis ve atesli iiriner
enfeksiyonun ampirik tedavi planlanmasinda g6z Oniine alinmasi gereken bir risk
faktorii olan coklu ilaca direngli mikroorganizma(CIDE) iireme oranlarimi ve etken
patojen cinslerini tanimlamay1 amagladik.

Gere¢ ve yontem: Hastanemiz kliniginde Ocak 2013-Temmuz 2017 arasinda
bobrek taglarina yonelik PCNL yapilan 78’1 erkek (%50.1), 77°si kadin (%49.9) toplam
155 hasta alindi. Her hastaya preoperatif orta akim idrar kiiltlirii alundi; kiiltiirtinde
tireme olan hastalar uygun antibiyotik tedavisi verildi Kontrol kiiltiirii steril olanlar
operasyona alindi.,Hastalarin orta akim idrar kiiltiirli, intrarenal idrar kiiltiirii, tas
yikama kiiltliri ve tas tozu kiiltiirii sonucunda iireyen mikroorganizmalarin tiirleri ve
farkliliklar1, bunlar igerisinde CIDE bakteri oranlar istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 40,8 + 16,6 yil. Bu
hastalarin taglarinin 88’1 solda 67’°si sagda ve hastalarin ortalama tas yiikii 3827,74 +
1932,07 mm? olarak hesaplandi.

Hastalarin kiiltiir sonuglar1 incelendiginde orta akim idrar kiiltiiri 57 hastada
(%36,7 ) intrarenal idrar kiiltiiriinde 34 hastada (%21.9), tas yikama kiiltiiriinde 24
hastada (%15.4),tas tozu kiiltiiriinde ise 21 hastada iireme goriildii( %13.5). CIDE
toplam olarak sekiz hastada goriildii(%5.1). bu hastalarin sadece birinde ates
goriildii(%0.69). CIDE arastirmasi i¢in yaptigimiz istatiksel analizde aldigimiz kiiltiirler
arasmda anlamli fark bulunamadi(p>0.05). Ancak cinsiyetleri kiyasladigimizda CIDE
ile erkek cinsiyet arasinda anlamli bir iligki oldugunu saptadik(p<0.05).

Sonug: Bobrek tasi sebebiyle PCNL yapilan hastalarda CIDE’ nin enfeksiyon ve
sepsis i¢in Onemli bir tehdit olusturmadigi goriildi. Uygun proflaktik ve ampirik
antibiyotik kullanimina ek tedaviye gerek olmadigi sonucuna ulastik. Ancak bu konuda
daha genis hasta sayis1 ve 1yi dizayn edilmis ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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ABSTRACT

MULTIPLE DRUG RESISTANT MICROBIiA GROWTH RATES IN
URINARY SYSTEM STONE PATIENTS

Purpose: Despite administration of prophylactic antibiotics, post-PNL infection
and sepsis remain as serious causes of morbidity and mortality. This prospective study
aimed to evaluate the frequency of multidrug-resistant microorganism (MDRM) growth
in bacteriological urine and stone cultures of patients who will undergo PCNL
(percutaneous nephrolithotripsy) as a potential causative risk factor to be taken into
account in choice of prophylactic theraphy and in management of ampirical
antimicrobial treatment in case of early postoperative urosepsis, as well.

Methods: A total of 155 patients,78 of whom were male (50.1 %) and 77 of
whom were female (49.9%), who underwent PCNL for renal calculi between January
2013 and July 2017 were enrolled into the study. Every patient in whom bacterial
growth in the preoperative voided urine specimen was revealed undertook antimicrobial
theraphy, till sterility was obtained prior the onset of the operation. The species and
number of colonies of MDRM grew in bacteriological cultures of preoperative
midstream voided urine, perioperative intrarenal aspirated urine, extracted stone washed
media and stone crushed media specimens performed for each patient were evaluated in
statistical comparisons.

Results: The mean age of the patients enrolled into the study was 40.8 + 16.6
years. In 88 of them stones were on the left and in 67 on the right side,the mean stone
burden was 3827.74 + 1932.07 mm3. Bacterial growth appeared in 36.7 % of the
voided midstream urine of the patients obtained during preoperative preparation period.
In none of them MDR microbial growth was noted. In intrarenal puncture urine, taken
at the operation theatre, the bacterial growth appeared in 21.9 % of the patients. The
MDR micobial growth in this group of patients was 1.93%. In the culture of media in
which extacted stones were rinsed, the drug-sensitive and MDR microbia growth
appeared to be 15.4 % and 1.29%,respectively. The drug-sensitive bacteria growth in
crushed stone culture appeared to be 13.5 %. The MDRM growth was 0.64% in this
group of the cultures. Overall, MDR bacteria was isolated in only 5.1 % of the cultures.
Of the total 155 patients undergone PCNL only one (0.69 %) suffered early onset of
urosepsis characterized with fever. No statistically significant difference was found
among the culture settings in terms of sensitive and MDR microbial growth. However,
MDR bacteria grew tended to be significantly higher in males (p <0.05).

Conclusion: In patients undergone PCNL MDR microbia growth did not pose a
significant threat so as to consider any modifications in prophylactic and ampirical
antimicrobial treatment, at least currently. Further studies enrolling larger patient
population, and repeating periodically are warranted.
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem taslari, insan yasamim etkileyen en &nemli saglik sorunlarindan
biridir ve goriilme sikligi cografi bolgelere gore degisiklik gostermektedir. Sik
goriilmesine nedeni olarak cografya, iklim, beslenme, ailesel faktorlerin de yer aldigi
multifaktoriyel nedenler suglanmaktadir. Ulkemiz tas hastaligi ydniinden endemik
bolgeler arasindadir ve Akdeniz, Karadeniz ve Glineydogu illerinde daha sik
gorilmektedir. Bir insanin hayatinin herhangi bir doneminde bu hastalikla kargilagsma
olasiligr %10°dur (1). Tas hastalig1 tiriner sistemin her yerinde goriilebilmekle birlikte
en sik bobrekte goriliir.

Uriner sistem tas hastaliginin tedavi alternatifleri arasinda takip, medikal tedavi,
Ekstracorporal Sok Dalga Litotripsi (ESWL), perkiitan nefrolitotomi (PCNL),
tireterorenoskopi (URS) ve agik cerrahi yer almaktadir.

Ik olarak 1976 yilinda Fernstrdm ve Johansson 3 olguluk PCNL serilerini
yayimlamasinin ardindan PCNL gecen yillar icerisinde popiilerlik kazanmig ve bir¢cok
Klavuzda ozellikle 2 cm’den biiyiik taglarin tedavisi icin ilk secenek olarak
tanimlanmaktadir (2-3).

PCNL bobrek taglarinda giivenli ve etkili tedavi yontemi olmasina ragmen ciddi
komplikasyonlara da yol agabilecek bir tedavi modalitesidir. Bu komplikasyonlar ¢evre
organ yaralanmasi, idrar kagagi, hemoraji, rezidii tag problemleri, iiriner enfeksiyon ve
sepsis olarak sayilabilir (3). PCNL ‘temiz- kontamine cerrahi girisim olarak tarif
edilmekte ve preoperatif antibiyotik proflaksisi onerilmektedir. Ancak buna ragmen,
Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzunda PCNL sonrasi iiriner enfeksiyon ve sepsis
oraninin %10.1 oldugu séylenmektedir (3). Bunun sebebi olarak da 6zellikle obstriikte
olan {iriner sistemin proksimalinde bakteri kolonizasyonunun artmasi, daha 6nce var
olan direngli enfeksiyon, bobrek taslari etrafinda olusan bakteri kolonizasyonu
olabilecegi soylenmektedir. Son zamanlarda yayimlanmis bir makalede, operasyon
sirasinda bobrek icerisinde olusan yliksek su basincinin piyelovendz refliiye yol agarak
enfeksiyon ve buna bagli olarakta sepsise neden olabilecegi bildirilmistir (4).

PCNL sonras1 goriilen sepsis mortalite ile sonlanabilen Onemli bir

komplikasyondur. 1993 yilinda O’Keefe ve arkadaslart PCNL yaptiklar1 700 vakalik



serilerinde 6 hastada sepsise bagl 6liim bildirmislerdir (5). PCNL sonrasi bu enfeksiyon
ve sepsis riskini azaltmak i¢cin AUA ve EUA preoperatif antibiyotik proflaksisisini
onermektedir. Randomize kontrollii yapilan bir calismada profilaktik antibiyotik
kullanimin1 PCNL sonras1 gelisebilecek enfeksiyon ve sepsisi azalttigi gosterilmistir
(6).

Antibiyotiklerin yaygin olarak kullanilmasi her ne kadar enfeksiyon oranlarini
azaltsa da gereksiz ve fazla kullanimi da bakterilerin diren¢ olusturmasina neden
olmaktadir (7). Bakterilerin genlerinde olusan bu degisimler bakterilerin beta laktamaz
enzimi ile antibiyotiklere diren¢ kazandirmakta ve enfeksiyonun tedavisini
zorlastirmaktadir. Olusan bu ¢oklu ilaca direngli enfeksiyon durumu (CIDE), multi drug
rezistans (MDR) olarak tanimlanmaktadir.

Tim bu onlemlere ragmen hala PCNL sonrasi enfeksiyon ve sepsis ciddi
morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Biz bu tez ¢alismamizda,
PCNL sonrasinda meydana gelen iiriner enfeksiyon ve sepsise neden olan patojenler
arasinda ¢oklu ilaca direngli enfeksyion oranlarini aragtirmak amaciyla preoperatif idrar
kiiltlirsi, intraoperatif renal ponksiyon kiiltiirti, tas yiizey kiiltlirii ve tas toz kiiltliriinde

tireyen mikroorganizmalari bulmayi amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Bobregin Fonksiyonel Anatomisi

Bobrek ince ve saglam bag dokusundan yapilmis fibroz bir tabaka ile sarilmistir.
Buna kapsiila fibroza denir. Kapsiila fibroza hilus yakinlarinda iki yapraga ayrilir. Dis
yaprak hilustan bobrege giren ¢ikan olusumlarin iizerinden geger ve bunlarin her tarafini
sarar. Kapsiila fibrozanin disinda bobregin biiyiik bir kismi yag tabakasi ile sarilidir.
Kapsiila adipoza adi verilir. Bobregin arka tarafinda her zaman daha fazla yer alir.
Onde, bobregin peritonla ortiilii kisimlarinda yag tabakast bulunmaz. Kapsiila
adipozanin diginda bobregin her tarafini saran ve fasiya renalis (Gerota fasiyasi) denilen
ince bir fasiya vardir. Bunun disinda da pararenal yag tabakasi bulunur. Gerota fasiyasi
bobrek orjinli patolojik durumlari sinirlayan ¢ok 6nemli bir anatomik bariyerdir (8).

Bobrekler karin arka duvarinda retroperitoneal olarak yerlesmislerdir. Uzun
eksenleri asag1 disa dogru yatay eksenleri yana arkaya dogrudur. Ust uglar1 12.torakal
vertebra, alt uclar1 2. lomber vertebra alt ucuna kadar uzanir. Posterior abdominal
duvarda M. Psoas major iizerinde ve longitudinal aksina paralel, oblik olarak yer alir.
Superior pol, inferior pole gore daha medial ve posterior yerlesimlidir. Hiler bolgenin
anteriora dogru rotasyonu nedeniyle her iki bobregin de lateral kenarlari1 posterior
yerlesimlidir. Bu rotasyon sonucu bdbregin frontal ekseni ile viicudun frontal ekseni 30-
50°°lik ag1 yapar (9).

Sag bobrek ortalama 10,9 cm sol bobrek ise ortalama 11,2 cm uzunlugundadir.
Sag bobrek hilumda 3,2 cm sol bobrek 3,3 cm olup hemen hemen benzer kalinliga
sahiptir. Her iki bobregin iist polii alt pole gére daha genistir (10).

Bobrekler mobil organlardir. Solunumla ve pozisyonla yer degistirilebilirler.
Bobrekler, iist yarilarinin diafragmaya yaslanmasi nedeniyle, derin inspiryumda 1-2 cm
asagi inerler. Genellikle sag bobrek karacigerden dolayr sola gore 1-2 cm daha asagi
yerlesimlidir.

Sag bobregin posterior yiizeyini 12. kot caprazlarken, sol bobregin posterior
yiizeyini 11 ve 12. kot ¢aprazlar. Diyaframin posterior yiizii 11 ve 12. kotlara yapisir.
Interkostal girisim uygulayan endoiirologlar bu anatomiyi akilda tutmalidir. Plevra 12.

kota yapisirken, akcigerler genellikle 11. kotun tizerinde 10. interkostal aralikta yer alir



(9). 11-12. Kotlar arasindan yapilan girisimler ¢cogu kez komplikasyona neden olmaz
iken 10 veya daha st interkostal araliklardan yapilan perkutan girisimlerin
komplikasyonlara sebep olabilir. Bu girisler, interkostal damarlar1 yaralamamak igin,
interkostal araligin alt yarisindan yapilmalidir (11).

Karaciger sag, dalak ise solda bobregin supra hiler bolgesinin posterolateralinde
yer aldig1 icin yiiksek seviyelerden yapilan girisimler esnasinda, hastanin yaptigi
inspirasyon diizeyine gore karaciger ve dalak yaralanma riski artar. Bu anatomik
komsuluk daha ¢ok splenomegalili ve hepatomegalili hastalarda 6nem kazanir. Bu
hastalarin preoperatif bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirilmeleri s6z konusu
komplikasyonlar1 azaltacaktir (10,11). Sag kolik fleksura (hepatik fleksura) sag
bobregin inferior kisminin anteriorunda, sol kolik fleksura ise sol bdbregin
anterolateralinde yer alir. Preoperatif BT ile degerlendirilen hastalarda nadiren de olsa
bobregin posteroinferiorunda hatta posteriorunda kolon saptanabilir. Bu vakalara
yapilan perkiitan girisim esnasinda barsak yaralanma riski ¢ok artmistir. Retrorenal
kolon siklikla bobregin inferior poliiniin yaninda yer alir. Yapilan bir ¢alismada supin
pozisyonda BT ile degerlendirilen hastalarin %1,9’unda retrorenal kolon mevcutken,
prone pozisyonda bu oran %10’lara ulasmaktadir. Perkiitan girisim Oncesi hastalar

retrorenal kolon agisindan tomografi ile dikkatlice incelenmelidir (12).

2.1.1. Bobregin Arteryel Sistemi

Bobrek damar pedikiilii renal hilustan medial olarak bobrege giren bir arter ve
biiyiik bir venden olusmaktadir. On-arka diizlemde bobrek veni daha 6nde, arteri ise
venin arka planinda yer alir. En arkada bobrek pelvisi bulunur. Boébrek damarsal
yapilar1 2. Lumbar vertebra korpusu hizasinda siiperior mezenterik arterin altindan, aort
ve vena cava inferior’dan kaynaklanir. Sag bobrek arteri sola gore daha yliksek
diizeyden aortadan c¢ikar ve asagi dogru uzanarak vena cava inferior’un arkasindan
gecer. Sol bobrek arterine goére daha uzundur. Bobrek arterleri yukariya dogru kiiciik
dallar, adrenal beze ve asag1 dogru bobrek pelvisi ve {ist liretere dallar verirler. Bunun
yaninda ana bobrek arterinden bobrek kapsiiliine ve perinefrik yaga ince arteryel dallar
cikabilir (13).



Bobregin arterleri son arter yapisinda olup renal arter 5 segmental artere ayrilir.
Renal arterin ilk ve en genis dali posterior segmental arterdir. Cogunlukla renal hilusa
girmeden renal arterden ayrilir, renal pelvisin arkasindan ilerler ve bobregin
posteriorunun ¢ogunu besler. Bobreklerin yarisindan ¢ogunda, posterior segmental arter
bobregin posterior yiiziinilin iist yarisini kanlandirir, bu ylizden {ist kalikslere medialden
yapilan giriglerde bu arterin zarar gérmesi miimkiindiir. Anterior dal ise apikal, iist, orta
ve alt olmak iizere 4 segmental artere ayrilir; bobregin anterior ve polar alaninin
kanlanmasindan sorumludur. Segmental arterler arasinda anastomoz ve kollateral
dolasim yoktur. Yani bir segmental arterin tikanmasi sonucu o arterin besledigi
parankimde iskemi ve enfarkt gelisir. Eger renal arter dallarin1 vermeden hasarlanirsa
bobregin tiimii kaybedilebilir. Segmental arterler parankime girmeden hemen Once
interlober arterlere ayrilirlar. Segmental arterler renal siniiste ilerler ve dallanarak her
piramit i¢in bir lober arter olarak devam ederler. Daha sonra tekrar dallanarak interlober
arterler olarak parankime girerler ve piramitler arasinda uzanirlar. Bu genis arteryel
dallarin bir veya daha fazlasi 6zellikle bobregin iist ve alt pollerinde mindr kalikslerin
infundibulumlarina ¢ok yakin ilerler ve cerrahi islemlerde zedelenebilirler. interlober
arterler kortikomeduller bolgede piramit tabanina paralel seyretmek iizere donerek
arkuat arter adin1 alirlar. Arkuat arterlerden kapsiile dik ilerleyen bircok interlobiiler
arter ¢ikar. Bir piramitin arkuat arteri ve interlobiiler arteri ile diger piramide ait
damarlar arasinda anastomoz yoktur. Interlobiiler arterlerin bir kismu kapsiilii delerek
kapsiiler pleksusa katilirlar. Interlobiiler arterlerin ana dallar1 afferent glomeriiler
arteriolu olusturarak bir ya da daha ¢ok glomeriile dagilirlar. Glomeriiler kapiller agda
uriner filtrat arteriyel sistemi terk eder. Glomeriiler kapillerden kan efferent arterioller
ile toplanir. Bunlar afferent arteriollerin yaninda ilerlerler. Efferent arterioller,
glomeriilden ¢iktiktan sonra peritiibiiler kapiller ag yaparlar. Bu kapiller pleksus venz
kapillerle birleserek interlobiiler venlere dokiiliir. Medullanin beslenmesini vaza rektalar
saglar. Bunlarin cogu efferent arteriollerden az bir kismi da arkuat ve interlobiiler
arterlerden dogrudan ¢ikarlar. Segmental arterlerin normal dagilimina gore bobregin
posterolateral boliimiinde kismen avaskiiler longitudinal bir plan vardir. Buna Brodel

hatt1 denir ve agik cerrahilerde daha az kanama i¢in 6nemlidir (13).



2.1.2. Bobregin Venoz Sistemi

Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segmental bir yapist yoktur.
Bobregin venleri arasindaki siki anastamozlar sayesinde, vendz yaralanma sonrasi
bobrekte parankimal konjesyon ve ddem gozlenmez. Postglomeriiler kapillerler sonra
interlobiiler venlere drene olurlar ve sirasiyla arkuat, interlober, lober ve segmental
venler olarak devam ederler. Bazen bes adet, genellikle ii¢ biiyiik trunkus olarak ana
vende birlesirler. Sag renal ven kisadir (2-4cm) ve vena cava inferior’a yandan
dogrudan girer. Sol ana bobrek veni sagdan ii¢ kat daha uzundur. Aortun Oniinden
gecerek vena cava inferior’un sol yan tarafina ulasir. Aortun lateralinde sol ana bobrek
venine, yukaridan sol adrenal ven, arkadan bir lumbar ven ve asagidan sol gonadal ven
dokiiliir. Her iki bobrek veni kendilerine eslik eden bobrek arterinin

oniinde seyreder (12). Korteksin kiigiik venleri interlobiiler venlere drene olur ve
bir ark olusturur. Bu arklar bdbregin longitudinal ekseninde uzanirlar. Ug adet ana
anastamoz arki vardir ve bunlar genellikle degisik seviyelerde olurlar. Anastamozlar
siklikla satallit venler arasinda (periferik), arkuat venler arasinda (piramidlerin

tabaninda), interlober venler arasinda (infindubular, renal siniise yakin) bulunur (13).

2.2. Uriner Sistem Tas Hastalig
2.2.1. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastaligit M.O. 4800’Iu yillardan beri bilinen ve genel iiroloji
pratiginde oldukca genis bir yere sahip olan patolojik durumdur. 1940’lardan sonra tas
olusumu ile ilgili birtakim fizyolojik gézlem ve aragtirmalarin sonuglari sunulmaya
baslanmis olup {irik asit ve kalsiyumun Onemi, idiopatik hiperkalsiiirinin
hiperparatiroidizmden ayrilmasi ve tagin bobrekte olusum yerleri, taslarin kristaloid ve
kolloid yapilar1 belirlenmistir. Tag hastalig1 tek bir nedenle degil, multiple, kompleks ve
birbiri ile iliskili birgok faktoriin beraberce meydana getirdigi olaylar zinciridir.
Nefrolithiazis gelismis toplumlarim % 1 — 5’ine etki eden bir hastaliktir. Endiistriyel

toplumlarda en sik goriilen tipi oncelikle kalsiyum oksalat ya da bunun hidroksiapatit



birlesimidir. Bobrek taslarinin % 75’ini Kalsiyum geri kalan % 25°lik boliimiinii ise tirik
asit, striivit ya da sistin taslaridir(14).

Tas hastaliginda kalitsal olarak poligenik defekt bulunmustur. Tas hastaliginin
baz1 cografik bolgelerde daha sik goriildiigii bilinmektedir. iskandinavya, Akdeniz
tilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan ve Orta Avrupa’da sik olarak goriliirken Giiney
Amerika ve Afrika’da seyrek olarak goriilmektedir (15). Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz
ve Gilineydogu Anadolu bélgelerinde sik goriiliir. Tas hastaliginin iklim ile iligkisi tam
olarak agiklanamamis olsa da sicakligin yiiksek oldugu bolgelerde ve yaz mevsiminde
daha sik goriilmektedir. Sicak iklimde yasamanin bir risk faktorii olusturdugu kesindir.
Sicak iklimde terle su kaybi idrar konsantrasyonunun yiikselmesine ve idrar miktarinin
azalmasina sebep olur. Bu durumda idrar asidilitesi arttigi gibi molekiillerin
konsantrasyonu da artar. Bu durum devam ettiginde tas yapmaya egilimli insanlarda bu
molekiillerin kristalizasyonuna sebep olur. Sivi tiilketimi de tas olusumunda ¢ok
onemlidir. Fazla miktarda sivi alimi idrar miktarini artirarak tag yapilima olan egilimi
azaltir. Glinlik idrar miktarinin 800 cc” den 1200 cc’ ye ¢ikarilmasi tag olusumunu %
86 azaltir (16). Ditirezin idrardaki iyon aktivitesini artirarak Kristal olusumunu artirdigi
gosterilmistir. Fakat diiirez idrarda serbest kristal pargaciklarinin bobrekte kalma
siiresini kisaltip idrarla bunlarin atilmasini hizlandirarak yararli olur. Su yiikleme bir¢cok
yonden tag niikslerini 6nlemeye yardimci bir yontem olarak kabul edilmektedir.

Ozellikle sicak iklimlerde terle su kaybedilen bdlgelerde 6nemi daha fazladir.
Mineral yoniinden zengin olan sularla ilgili konu tam olarak netlie kavusmamigtir.
Baz1 arastirmalarda kalsiyum fosfat gibi maddeleri igeren asir1 sert sularin tas
olusumunu kolaylastirdig: bildirilirken diger bazi arastirmalarda sodyum karbonat gibi
maddeleri i¢eren yumusak sularinda bu olay1 artirdigini bildirilmektedir. Piirin, oksalat,
kalsiyum, fosfat ve diger maddelerin diyetle asir1 miktarda alinmasi idrarla bu
maddelerin asir1 atilimina ve sonug olarak tas olusumunun kolaylagmasina yol acar (17).
Cinko gibi kalsiyum kristalizasyonunun inhibitorii olan maddelerin suda az bulunmasi
tas olusumunu artirir. Endemik bolgelerde diyetin diizenlenmesi ile tas insidansinin
azaldig bildirilmistir. Bu proteinler idrardaki inhibitér aminoasitlerin kaynagidir.

Tas olusumunda mesleki faktorlerde 6nemli rol oynar. Yiiksek sicaklikta ¢alisan
ve ofis hizmeti yapanlarda bu oran daha yiiksek goriiliirken aktif gorevi olanlarda ve

tarim iscilerinde daha az siklikta rastlanir. Heredite, diyet ve aktivitenin higbiri primer



faktor olarak etkilemez fakat beraberce etki gostererek tas olusumunu kolaylastirirlar
7).

2.2.2. Uriner Sistemde Tas Olusum Teorileri

Etyolojiyi agiklamak i¢in One siiriilen teoriler sunlardir (18):
1. Siipersaturasyon — Kristalizasyon teorisi.

2. Idrar inhibitérlerinin yoklugu teorisi.

3. Matriks — niikleasyon teorisi.

4. Epitaksi teorisi.

5. Kombine teoriler.

2.2.3. Tas Olusumunda Predispozan Faktorler

1.1drar ph degisiklikleri

2.Fokal ve yaygin tiriner enfeksiyonlar
3.Konjenital

4.Urostaz

5.Bobrekteki kalsifikasyonlar

6.Uriner sistemdeki yabanci cisimler
7.Uriner sistemle iliskili olan fistiiller

8.Uriner sistem tiiméorleri — nekrotik doku parcalari

2.2.4. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Klinik Belirtiler

Uriner sistem icerisinde tas varhig: bazen higbir klinik belirti vermeden sessiz
kalabilirken, degisik sekil ve derecede klinik belirtilerle de kendini gdsterebilir. Uriner
tas hastaliginda en sik rastlanan bulgu agridir. Genellikle kiint veya kolik niteliktedir.
Agrinin nedeni tasin iiriner mukozaya yapmis oldugu basi ve tikaniklik ile ilgilidir.
Hematiiri, mikroskopik veya makroskopik olabilir. Obstriiksiyon varliginda tim

taglarda infeksiyon goriiliir. Hafif piyiiriden, piyelonefrit ve hatta pyonefroza kadar



gidebilen ciddi klinik tablolar da olusturabilir. Bunlarin disinda bobrek tasi hastalarinda
ates, bulanti-kusma, gaz distansiyonu ve konstipasyon da goriilebilir (19).

2.2.5. Tas Hastahi@inda Tam Yontemleri
2.2.5.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi

Yapilan ilk rutin tetkiktir. Renal taslarin yaklasik %901 radyoopak olup direkt
iiriner sistem grafisi (DUSG) ile saptanabilmektedir (20). Striivit, matriks ve sistin
taglar1 daha az opak olup taninmalar1 daha zor olabilmektedir. Kalsiyum fosfat iceren
taglar en yogun taslardir. Magnezyum amonyum fosfat igeren striivit taslar1 kalsiyum
taglarina gore daha az yogun olup tipik “geyik boynuzu” taslarin1 temsil ederler. Hem
kalsiyum hem de striivit taslarindan daha az yogun sistin taslari ise “buzlu cam”
goriintlistine sahip olmaktadirlar. Saf {irik asit taslari, ksantin, dihidroksiadenin,
indinavir, triamteren ya da matriks taslar1 non-opak taslar olup DUSG’de
goriilmemektedir. Bobrek taslarma ait opasiteler DUSG’de vertebra iizerine diiserken

diger patolojiler daha 6nde yer alir (21).

2.2.5.2. Uriner Sistem Ultrasonografisi

Hem f{iriner sistem taslarimi hem de hidronefrozu gdsteren noninvaziv bir
tetkikdir. Ultrasonografi (USG), kontrast madde enjeksiyonu gerektirmemesi, renal
parankim ve toplayici sistem morfolojisini gdsterebilmesi, hem opak hem de nonopak
taglar1 gosterebilmesi gibi avantajlar1 vardir. Ancak kullaniciya bagimli bir islem
oldugundan taslar1 saptamadaki basar1 oranlar1 degiskenlik gdstermektedir.
Ultrasonografinin bobrek tasina olan sensitivitesi intravendz radyografiye gore daha
diisiiktiir (22). Ozellikle iireter taslari icin ultrasonografinin yanlis negatif sonugclar
verebilmesi 6nemli dezavantajidir. Ultrasonografisi normal olan hastalarin %25’inden

fazlasinda intravendz tirografi ile tireter tasi tespit edilmistir (23),



2.2.5.3. Intravenéz Urografi

Intravendz iirografi (IVU) 1927 yilinda Swick tarafindan bulundugundan beri
taslarin saptanmalarinda standart tan1 ydntemi olmustur. IVU opak ve nonopak taslarn
goriintiilenmesine, bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve tedavi yontemine karar
verilmesine olanak saglar. Tas hastaliginin tamisinda IVU’nin sensivitesi %95 olarak
bildirilmistir (24). Kontrast madde alerjisi olanlarda, serum kreatinin degeri 2 mg/dL
lizerinde olanlarda, metformin kullananlarda ve myelomatozisi olanlarda

kontraendikedir.

2.2.5.4 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Glintimiizde 6zellikle spiral BT firiner sistem tas hastaligi tanisinda seckin tani
yontemi haline gelmistir. BT ile kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taglar1 taninacagi
gibi, direkt liriner sistem grafisinde yeterince opak olmayan striivit, sistin ve {irik asit
taslart da taninmaktadir. Spiral tomografi, spiral olmayan tomografiye gore nefes
alirken olusabilecek artefaktlara neden olmamasi bakimindan daha {istiinliik
gostermektedir (25). Ureteral taslarin tanisinda BT nin sensitivitesi %97, spesifitesi

%96 olarak bildirilmistir.

2.2.5.5. Retrograd Pyelografi

Fonksiyonu olmayan veya azalmig fonksiyonu oldugu diisiiniilen bobreklerde
toplayici sistemin gorlntiillenmesi i¢in kullanilir. Diger yontemler ile lokalize

edilemeyen nonopak taslarda faydali olabilmektedir (26).

2.2.5.6. Magnetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Akut renal kolik degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiillemenin
(MRG) yeri yoktur. MRG ile iyonizan radyasyon ve kontrast madde verilmedigi i¢in
ozellikle gebelerde, cocuklarda ve adelosanlarda onem kazanir. T2 agirhikli MRG

goriintiileri ile treteral obstrilkksiyon ve tas tanisi konulabilmektedir (27). Magnetik
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Rezonans Urografi son zamanlarda 6zellikle gebelerde obstruktif {iropati tanisinda

oldukga 6nemli bir tekniktir (28).

2.2.5.7. Renal Sintigrafi

Urografin allerjisi olan hastalarda bdbreklerin fonksiyonu ve anatomik yapis
hakkinda bilgi verebilir. Baz1 aragtirmacilar tarafindan radyoniiklid renal goriintiilleme
stipheli renal koligi olan hastalarda baslangi¢c degerlendirme teknigi olarak Onerilmistir

(29). Gebelerde kullanilabilecek bir yontemdir (26)

2.3. Uriner Sistem Taslar1 ve Enfeksiyon

Uriner sistem enfeksiyonlart olusum nedenlerinden biri de iirolitiazistir. Bu
neden sonug iligkisi igerisinde iiriner sistem enfeksiyonlarmin da olusturdugu iiriner
sistem taglar1 vardir. Magnezyum amonyum fosfat taglar1 (Caio[PO4]s X CO3), bir baska
deyisle striivit taslar1 idrar yolu enfeksiyonlar1 sonucunda gelismektedir. Bu sebepten

dolayz; striivit taslar1 enfeksiyon tasi olarak da anilmaktadir.

2.3.1. Striivite Taslar

Biitiin taglarin %2-20’sini olusturur. Kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha fazla
goriiliir. Tasin olusumu i¢in lire parcalayan bakterilerin yol agtigi bir enfeksiyon,
magnezyum, amonyum, fosfat ve karbonatlardan idrarin doymus olmas1 gerekir. Kritik
parametre bakteriyel iireaz aktivitesi ile iirenin enzimatik yikimina bagli idrardaki
amonyak olusumu ve idrar pH’sinin 7,2 degerini ge¢mesi ile meydana gelmektedir.
Enfeksiyon olsa bile idrar pH’s1 5.85 degerini gegmedikge tag olusmamaktadir. Striivite
ile goriilen en yaygin organizma ise Proteus mirabilis’tir. Pseudomonas, Klebsiella ve
Stafilokok gibi diger bazi etkenler de lireaz sentezleyebilir.

Sik tekrar edebilmesi, iireterde nadir goriilmesi ve siklikla koraliform nitelik
kazanmas1 onemli 6zelliklerindendir. Bobrekte goriilen koraliform taglarin % 60-90 1

iireaz pozitif bakteri enfeksiyonu sonucu olusur (%10-40’1 ise sistin, kalsiyum oksalat
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ve urik asit taglari ile olusmaktadir). Son yillarda yapilan ¢aligmalar, nanobakterilerin de
kalsiyum oksalat tas hastaliginin olusumuna katilabildigini bildirmektedir (30).
Staghorn taglar tedavi edilmezlerse %28’ler civarinda mortaliteye neden oldugu
bildirilmektedir.

2.4. Uriner Sistem Enfeksiyonlar1

Uriner sistemin herhangi bir bélgesine c¢ok sayida mikroorganizmanin
yerlesmesi ile olusan hastalik tablosu genel olarak {iriner sistem enfeksiyonu (USE)
olarak ifade edilmektedir. Bu enfeksiyonlar toplumda ya da hastanede kazanilmis
enfeksiyonlar igerisinde ilk sirada yer almaktadir. Nazokomiyal enfeksiyonlarin
yaklasik %40-60’indan sorumlu tutulmaktadir. Uriner sistem enfeksiyonu terimi
asemptomatik bakteriiiriden sepsise kadar degisebilen ¢ok farkli klinik formlar1 tanimlar
(31).

Komplike olmayan iiriner sistem enfeksiyonu: Yapisal ve norolojik olarak
normal bir {iriner sisteme sahip ve genellikle geng, saglikli, hamile olmayan kadinlarda
gelisen enfeksiyondur (32).

Komplike iiriner sistem enfeksiyonu: Fonksiyonel veya yapisal anomalileri
olan iiriner sistemde gelisen enfeksiyondur. Genel olarak erkekler, hamile kadinlar,
cocuklar ve hastanede yatan hastalarda goriilen enfeksiyonlar komplike olarak kabul
edilmektedir (32).

Urosepsis: Uriner sistem enfeksiyonuna bagli olarak gelisen sepsis
sendromudur. Mevcut USE klinik bulgularina asagidaki bulgulardan iki veya daha
fazlasinin eklenmesi ile gelisir (32).

1.Atesin >380C ’nin iizerinde veya <360C’nin altinda olmasi

2.Kalp hizinin 90 atim/dakika'nin {izerinde olmasi

3.Solunum sayisinin 20/dakika'dan fazla veya PaCO2'nin 32 mmHg'dan diisiik
olmasi

4.>12000/mm3 veya <4000/mm3 16kosit veya %10'dan fazla band formunun

bulunmasi
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Etiyoloji

Uriner sistem enfeksiyonlarinin %95’inden fazlas1 tek bir bakteri tiirii ile gelisir.
Escherichia coli akut enfeksiyonda en sik saptanan mikroorganizmadir. Yineleyen
iiriner sistem enfeksiyonlarinda, 6zellikle iiriner sistem taslar1 ve yapisal anomalilerin
(obstriiktif tiropati, kongenital anomaliler, ndrojenik mesane, fistiilizasyon) varliginda
Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter tiirleri, enterokok ve stafilokoklarin
goriilme siklig1 artmaktadir. Toplum kokenli enfeksiyonlarda en sik E.coli saptanirken,
hastane kokenli enfeksiyonlarda siklikla Proteus, Pseudomonas, Klebsiella,
Enterobacter tiirleri, enterokok ve stafilokoklar izole edilmektedir (31,33). Bazi
yayinlarda, koagiilaz negatif stafilokoklarin iriner sistem enfeksiyonlarinda sikgoriilen
bir etken oldugu bildirilmektedir. Staphylococcus saprophyticus seksiiel aktif geng
kadinlarda goriilen akut sistit ataklarinin %5-15’inden sorumludur (31). Enterokoklar
prostat bezi ile ilgili anomalileri olan yash erkek hastalarda siklikla etkendir (34).
Koagiilaz pozitif stafilokoklar ise bobrege hematojen yolla ulagsmakta ve intrarenal,
perirenel apselere yol agmaktadir (35). Mantarlar, 6zellikle Candida tiirleri antibiyotik
tedavisi alan kateterize hastalarda enfeksiyonlara yol ag¢maktadir. Anaerob
mikroorganizmalar nadiren {riner sistem enfeksiyonlarina neden olmaktadir.
Gardnerella vaginalis tiriner sistem semptomlar1 olan ve olmayan kadinlarda siklikla
izole edilmesine ragmen patojenik rolii tam olarak bilinmemektedir. Ureaplasma
urealyticum ve Mycoplasma hominis piyelonefrit ve sisto-iiretritin kanitlanmamis
etkenleridir (31).

2.5. Tas ve Enfeksiyon Tliskisi

Uriner sistemde yer alan taglar obstriiksiyon yaparak enfeksiyona yatkinlik
saglamasi yani sira, obstriiksiyon yapmadan, liriner sistem epitelinde yaptig1 irritasyon
sonucu bakterilerin tutunmasmi ve kolonizasyonunu saglayabilirler. Uriner sistem
taglarinin %10- 15'inde iireaz yapan proteus, staphyloccocus, klebsiella, providencia,
pseudomonas gibi mikroorganizmalarin rolii oldugu bilinmektedir (36). Ureaz enzimi
tireyi hidrolize ederek amonyum ve bikabonat olusturur, idrar pH’1 artar. Alkali idrarda
magnesyum amonyum 16 fosfat (striivit) ve kalsiyum fosfat taglarmin olusumu

kolaylasir. Bakterilerin tasin i¢ine yerlesik olmasi ve antibiyotiklerin tasin i¢ kisimlarina
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ulagsmasinin zorlugu nedeniyle tas varliginda enfeksiyonun eradikasyonu zordur. Taslar
enfeksiyonun tekrarlamasina neden olur. Bu mikroorganizmalarla enfeksiyon sirasinda
bazen radyolusen mukoid bir bilesik olusur ve bu bilesik zamanla kalsifiye olarak
radyoopak bir tas veya striivit tagina neden olur. Bu taslar pelvikaliksiyel sistemi
tamamen doldurup “geyik boynuzu” adini alabilir, ciddi {iriner obstruksiyon,

piyenonefrit ve lirosepsise yol acarlar (36-37).

2.6. Tas Hastahginda Tedavi Se¢enekleri

Uriner sistem taslar1 dnemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. En sik
bobrekte goriilen Uriner sistem taglart tedavi segenekleri tas boyutu ve hasta
ozelliklerine bagl olarak degismektedir. Ozellikle >2 cm bobrek taslar1 icin PCNL
yontemi ilk secenek olarak uygulanmaktadir.

* Medikal Tedavi

* SWL

* URS

* RIRS

* PCNL

* Laparoskopik Cerrahi

* Acik Cerrahi

2.6.1. Perkiitan Nefrolitotomi

1976 yilinda Fernstrom’iin ilk perkiitan girisim yoluyla tas ekstraksiyonunu
tanimlamasiyla birlikte tip diinyasinda endoiirolojinin temelleri atilmaya baslanmistir
(2). Aslinda 1940’11 yillardan itibaren PNL’nin yapildig: tarihlere kadar birkag adet
perkiitan yolla tas ¢ikarilmasi vakasi bildirilmistir. Fakat bu olgularda nefrostomi tiipii
acik cerrahiyle yerlestirilmis ve ardindan tas ekstraksiyonu uygulanmigtir. 1953 yilinda
Seldinger cerrahi insizyona gerek duymaksizin perkiitan teknikle bobrege girisi
tanimlamistir. Goodwin ve arkadaslart 1955 yilinda hidronefrotik bobrege lokal anestezi
altinda trokar igne ile girerek nefrostomi tiipii yerlestirdiler. Onceleri perkiitan

nefrostomi sadece iiriner diversiyon i¢in kullanilirken, daha sonra tas c¢ikarilmasi,
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antegrad endopyelotomi ve {ist {iriner sistemin degisici hiicreli karsinomunun
rezeksiyonu gibi daha karmasik islemlerde de uygulanmaya baslandi. Fernstroém’den 3
yil sonra 1979 yilinda Smith, Amerika Birlesik Devletleri’nden ilk PCNL serisini
yayinlamistir PCNL daha diisiik maliyet, daha az morbidite ve daha kisa iyilesme siiresi
gibi Ustiinliikleriyle, bircok merkezde tas tedavisinde agik cerrahi girigimlerin yerini

almustir (26).

2.6.2. Hasta Hazirhg ve Pozisyonu

Hastalar diger alternatif tedavilere gore PCNL’nin avantajlar1 ve riskleri
bakimindan bilgilendirilmelidir. Genel olarak komplike vakalarda karsilagiimasi
muhtemel riskler; ikinci girisim ihtimali, hemoraji riski, enfeksiyon ve nadir de olsa acil
acik cerrahi gereksinimi olasilig1 olup bu olasiliklar hastalara anlatilmalidir. Standart
olarak preoperatif hazirlikta kan grubu tayini yapilmal, iiriner enfeksiyonu olan hastalar
duyarli antibiyotikler ile 7-10 giin tedavi edilip steril idrar saglandiktan sonra opere
edilmelidir. Ve her vakaya profilaktik antibiyotik kullanilmasi1 dnerilmektedir.

Hastay1 ameliyata almadan 6nce gerekli ekipmanlar ve ameliyat odas1 hazir hale
getirilmelidir. Bunun i¢in ameliyathanede iirolojik ameliyat masasi, malzeme masasi,
endoskopik video-kayit cihazlari, C-kollu floroskopi cihazi ve anestezi masasi
bulunmalidir. Ameliyat Oncesinde nefroskopun, teleskopun, optiklerin ¢alisip
calismadigr kontrol edilmelidir (38).

PCNL genel veya epidural anestezi ile uygulanabilir. Once litotomi
pozisyonunda sistoskopi yapilarak iireter kateteri yerlestirilir. Floroskopi ile iki ucu agik
iireter kateterinin bobrek toplayict sistemine yerlestirildigi kontrol edilir. Kateter, PCNL
esnasinda tag kirintilariin {iretere kagmasini engellemesinin yaninda bazi hallerde
kateterden opak madde

verilerek toplayici sistem goriintiilenmesine de yardimci olur. Islem sirasinda
mesane dekompresyonunu devam ettirmek icin bir foley kateter konulur. Ureter
kateteri, tiretral Katetere tespit edilerek hastaya prone pozisyon verirken kateterin ¢ikma
riskinin azaltilmas1 amaglanir. Hasta prone pozisyonu i¢in dondiiriiliirken boynu ve basi
anestezi tarafindan 6zenle korunmalidir. Kollar viicutla, onkollar da kollar ile dik ag1

yapacak sekilde yukar1 dogru yerlestirilerek ‘yiizen adam pozisyonu’ verilir. Her iki
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yandan silindir siinger yastik¢iklar ile gogiis kafesi ve karnin masadan daha yukarida
olmalar1 saglanir. Bu islem gdgsiin ekspansiyonuna direnci azaltir. Lastik veya siinger
halkalar diz ve dirseklerin ameliyat masasi ile temas ettikleri yerlerin altina konularak
basiya bagli olusabilecek zararlarin onlenmesi amaglanir. Pozisyon saglandiktan sonra
tireter kateteri, liretral kateterden ayrilir, uygun saha temizligi yapilir ve hasta ortiiliir.
Perkiitan giris genellikle hasta yiiziikoyun(prone) pozisyonunda yapildigi gibi supin
pozisyonda da yapilabilir.

Alternatif olarak ayirici barlar iizerinde bacaklarin desteklenmesi ve yastiklarla
korunmasi ile yiiziikkoyun pozisyonda da anestezi uygulanabilir. Hasta bu pozisyonda
iken fleksibl sistoskopi yapilabilir. Bir kilavuz tel ipsilateral tireter icine sokulabilir ve
fluoroskopik kontrol altinda iist toplayict sisteme dogru ilerletilebilir. Fleksibl sistoskop
daha sonra ¢ikarilir ve acik uglu bir iireteral kateter ya da okliizyon kateteri kilavuz tel
iizerinden ilerletilir. Intrakorporyal litotripsi prosediirii sirasinda tas pargalarinin iiretere
dogru yer degistirmesini engellemek icin okliizyon balon kateterinin balonu
tireteropelvik bileskede 1 mililitrelik kontrast madde ile sisirilebilir. Kilavuz tel
cikarilir, kateter icinden kontrast madde veya hava enjekte edilerek perkiitan giris
sirasinda toplayici sistemin ayrintili goriintiilenmesini saglanir.

Skopi cihazinin C-kolu iizerine steril bir oOrtii konularak cerrah tarafindan
manipiilasyonu saglanilir. Skopinin C-kolu 90 dereceden fazla bir hareket yetegine ve
hafizaya sahip olmalidir, bdylece goriintii ekranda kaydedilebilir. Radyasyonun
olumsuz etkisini en az diizeye indirmek i¢in standart korunma protokolii cerrahi ekip
icin 0.35 mimimetrelik kursun koruyucu gémlek ve tiroid kilif, personel i¢in ise 0.25
milimetrelik kursun koruyuculardir. Floroskopi cihazinda X 1sinmi olusturan tiip
masanin altinda, imaj1 olusturan tiip hastanin listiinde olmalidir. Cerrahi ekip ve odadaki
diger personel mutlaka kursun koruyucu gomlek ve tiroid koruyucusu kullanmalidir.
Cocuk hastalarda tiim viicut dar alan icerisinde radyasyona maruz kaldig i¢in, bobrek
sahas1 disindaki yerleri kursun gomlek ile kapatilmalidir. Isin alttan geldigi i¢cin masaya

serilen kursun koruyucu gédmlek bu fonksiyonu saglamaktadir (3).

16



2.6.3. Bobrege Perkiitan Giris

Perkiitan giris bazi merkezlerde radyoloji iinitesinde radyologlar tarafindan
yapilirken, bazi merkezlerde ameliyat masasinda iirologlar tarafindan yapilmaktadir.
Genellikle giris floroskopi ile uygulanir. Bazi durumlarda USG veya BT esliginde
girisler daha uygun olabilir. Yeni doganda, gebelerde ve transplant hastalarinda bobrege
perkiitan giris icin USG'den faydalanilir. Ozellikle toplayici sistemi dilate olmayan
hastalarda 6nce USG esliginde giris yapilip, ardindan floroskopik kontrolle dilatasyon
yapilmas1 gibi kombinasyonlar faydali olabilir. Splenomegalisi olan hastalarda, ciddi
iskelet anomalisi olanlarda, daha 6nce major abdominal operasyon gegiren hastalarda,
floroskopi ve USG'nin yetersiz kaldig1r morbid obezlerde perkiitan giris BT esliginde
uygulanabilir (39). Floroskopik yaklasimlar ile yapilacak kateterizasyonlar antegrad
veya retrograd olarak uygulanmaktadir. Basarili bir perkiitan tas cerrahisi i¢in tasin
lokalizasyonuna gore uygun giris yerinin secimi ¢ok Onemlidir. Posterolateral
yaklagimla posterior kaliksin giris i¢in secilmesi pelvis etrafindaki major damarsal
yapilara olas1 hasarlarin 6nlenmesi acgisindan énemlidir. Tek kaliks taslarinda direkt tasa
ulasiimaya calisiimalidir. Ust pol kaliks taslarinda eger alt pol kaliks infindibulumu
yeterli genislikte ise alt polden bdbrege giris kullanilabilir. Ureter iist u¢ ve pelvis
taglarinda en 1yi giris yeri orta pol kaliksidir. Renal pelvise dogrudan giriste renal arterin
posterior dalinin yaralanma riskinden dolayr bu giristen kacinilmalidir (40). Geyik
boynuzu ve multipl tas varliginda birden fazla trakt olusturulmasi gerekebilecektir. Bu
durumda {ist veya orta pol kalikslerinden girig yapilmasi tercih edilmelidir, ¢linkii bu
kalikslerden saglanan ‘access’ ile bobrek icinde en fazla kalikse ulasmak miimkiin
olacaktir.

Atnal1 bobrekte ise alt pol kaliksleri koronal planda mediale dogru uzandig: i¢in
direkt giris yapmak igin nadiren uygundurlar. Ust poller daha arkada ve lateraldedir, bu
nedenle perkiitan giris i¢in uygun ve daha gilivenli yol saglar. Atnali bobrekte bobrek
parankimi posteriorda, toplama sistemi ise anteriordadir. Bu durumda yapilacak ‘access’
hastanin sirtina neredeyse dik agida ve normalden daha medialde olacaktir. Genellikle
ektopi ve atnali1 bobrekte goriilen malrote kaliks varliginda posterior ve anterior kaliks
gruplarini ayirdetmek i¢in lateral intravendz tirogram goriintiileri gerekebilir. Cerrah bu

tip klinik olgularda anormal vaskiiler anatomiden haberdar olmalidir (41).
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Yontem i¢in uygun perkiitan nefrostomi traktinin secilmesi ¢ok Onemlidir.
Tercih edilen yaklasim posterior kalisiyel yaklasimdir. Bu sayede renal pelvisi saran
major vaskiiler yapilardan uzakta ¢alisilir. Fakat bazi taglar ve kalisiyel divertikiiller i¢in
anterior kalisiyel giris gerekebilir. Ancak bu yontem sadece posterior kalikslerden giris
mimkiin degilse kullanilir (26). Ayrica anterior kaliksten pelvise giris teknik olarak
daha zordur. Renal pelvise dogrudan ponksiyondan kaginilmalidir. Ciinkii renal arterin
posterior dalina zarar verme riski vardir. Genel olarak ponksiyon ne kadar medialde
olursa renal arterin biiyiik dallarina hasar verme riski de o kadar artmis olur. Ek olarak
bu sekilde olusturulan trakt, nefrostomi tiipii i¢in stabilite saglamaz, ¢ilinkii parankimal
destekten yoksundur (42).

Alt pol pelvikalisiyel sisteme girmek i¢in bobregin en giivenli kism1 oldugundan,
tirologlarin ve girisimsel radyologlarin girislerde siklikla tercih ettigi bir bolgedir. Alt
pol infindibulumundan yapilan girislerin %13’iinde damar yaralanma riski vardir. Bu
bolgeden yapilan girislerde vendz arkin yaralanma riski de vardir fakat bunlar spontan
olarak kontrol altina alinir. Bobrek toplayict sistemine girmek i¢in en giivenli yol,
forniks i¢inden yapilan girisimlerdir. Kalisiyel forniks icinden yapilan girislerde vendz
yaralanma %8 oraninda saptanirken, arter yaralanmasina rastlanilmamaktadir.

Nefrostomi tiibiiniin yerlestirilmesi agisindan da forniks girigleri en giivenli yoldur (10).

2.6.4. Trakt Dilatasyonu ve Renal Kilif Yerlestirilmesi

Dilatasyonun ana prensibi her zaman bir rehber tel {izerinden uygulanmasi
gerekliligidir. Bu yiizden tel dilatasyonu desteklemeye yetecek derecede sert olmalidir.
Dilatasyon esnasinda telin toplayici sistemden ¢ikmasi gibi problemlerin ortaya
ctkmamasi i¢in, dilatasyon Oncesi rehber telin liretere gecirilmesi amaglanir. Ancak teli
iiretere gecirmek her zaman miimkiin degildir (tasin iireterde sikigsmasi, iireteropelvik
darlik gibi durumlarda). Bir komplet koraliform tasa miidahale icin perkiitan giris
gerektiginde ise rehber telin anatomik bosluga yerlestirilmesi, son derecede zor ve 6zel
tecriibe gerektiren durumdur. Rehber tel, tasin sikistirmasi nedeniyle renal pelvise
gecemeyebilir ve girilen kalikste kivrilabilir. Bazi yazarlar baslangicta kullanilan
kilavuz telin yaninda ikinci bir emniyet telinin de kullanilmasini savunmaktadirlar. Bu

emniyet teli cift liimenli bir kateter veya Coaksiyal sistem yardimiyla kullanilan telin
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yanina yerlestirilir. Amag, kullanilan tel biikiilir ya da yerinden c¢ikarsa nefrostomi
traktt ile olan girisi devam ettirmektir (43). Dilatasyon igin en ¢ok kullanilan
enstrumanlar; seri olarak uygulanan ve gittikce kalinlasan fasyal dilatatorler, Amplatz
dilatasyon seti, metal yardimci dilatatdrler ve yiiksek basingli balonlardir. Bazi
aragtirmacilar fasyal dilatatorlerin en emniyetli ve en etkin metod oldugunu
disiinmektedir (43). Dilatasyon ig¢in kullanilan yoOntemler kanama oranlarini
etkilemektedir (44). Cerrahin tercih ve tecriibesi ile iliskili olarak tiim dilatasyon

teknikleri giivenle kullanilabilir (45).

2.6.5. Postoperatif Takip

Glinlimiizde perkiitan nefrolitotomi sonrasi nefrostomi tiipiliniin yerlestirilmesi
standart bir uygulamadir ki buna tiiplii PCNL denir. Son yillarda uygulanan ve gittik¢e
sikligi artan standart uygulamanin disinda, PCNL sonrasi internal veya eksternal
nefrostomi tiipli yerlestirilmeyen yontem olan tiipsiiz olgularin sayis1 artmaktadir ki
buna da tam tubuless PCNL denir. Nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesinin yeterli idrar
drenaji saglama, dilatasyon sirasinda aniden genisleyen dokulardan olusan kanamanin
tamponadi, traktin iyilesmesini saglama ve ikincil bir nefroskopi islemini kolaylastirma
gibi Ustiinliikleri olmasina karsin erken donemdeki agriya sebep olmasi nedeniyle hasta

konforunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

2.7. PCNL Komplikasyonlari

En onemli komplikasyonlar kanama, akciger yaralanmasi, renal pelvis
yaralanmasi, barsak perforasyonu, dalak ve karaciger yaralanmasi ve sepsistir. PCNL
sirasinda kan kaybi sik Karsilasilan bir durumdur. Intraoperatif veya postoperatif
karsilagilabilir ve bazen de kan transfiizyonu gerektirebilir (46). Arteriovendz
malformasyon veya psddoanevrizmaya bagli olarak hastalarin % 0.8’inde kontrol
edilemeyen kanama nedeniyle anjiografi ve embolizasyon gerekebilir. Hipertansif
hastalarda, bobrek yetmezligi olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, gecirilmis

bobrek cerrahisi olan hastalarda ve ESWL oykiisii olan hastalarda PNL esnasinda
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kanama fazla olabilir. Yayinlanmis biiyiik serilerde operasyon basina ortalama
hemoglobinde 1.2 mg kayip ve % 3’luk transfiizyon gerekliligi bildirilmistir. Dilatasyon
esnasinda korteksteki kii¢iik damarlardan kanama olabilir. Ge¢ donemdeki kanama
arteriovenoz fistul, psddoanevrizma veya damar yaralanmasina bagl olabilir. Damar
yaralanmas1 % 0.9 oraninda bildirilmistir. Kanamas1 emboloterapiye yanit vermeyen az
sayidaki hasta acik eksplorasyon gerektirir (47). PCNL operasyonunda ozellikle
interkostal yaklasim kullanildiginda bobrege komsu organlar arasinda akciger ve plevra
en yiiksek yaralanma riskine sahip olanlardir. Suprakostal girisimlerde pnomotoraks
insidans1 %50 plevral efflizyon insidansi ise %8 olarak yayinlanmistir(47). Hidrotoraks
veya pnOémotoraks stiphesinde gogiis radyografisi gereklidir ve tedavisi gogiis tiipii
konulmasidir. Perkiitan renal cerrahi sirasinda anatomik bosluklar perfore olabilir.
Renal pelvis perforasyonu operasyon sirasinda derhal tespit edilmelidir. Perforasyonun
nedeni genellikle agresif trakt dilatasyonu yada litotripsi uygulamasidir. Antegrad {ireter
kateteri konulmasi ve nefrostomi drenaji gereklidir. Kolon genellikle bobregin
anteromedialinde bulunurken nadirende retrorenal pozisyonda bulunabilir. Perkiitan
uygulamalarda kolon perforasyonu olgularin % 1’inden azinda goriilmektedir.
Operasyon sirasinda veya sonrasinda kanli gaita gelmesi nefrostomi tiipiinden gaz ya da
gaita gelmesi durumunda kolon perforasyonu diisiiniilmelidir. Idrar drenajin1 emniyete
almak igin tretere DJ stent konulur ve nefrostomi kateteri kolon liimeni igerisinde
kalacak sekilde cekilir. Gastrointestinal sistem ve iiriner sistemlerin birbirinden
ayrilmasiyla iyilesme kolaylasir. Genis spektrumlu antibiyotik baglanir (48). Cerrahi
miidahale ancak peritonit ya da sepsis varsa diigiiniilmelidir. KC ve dalak yaralanmalari
nadir goriilen durumlardir. Hepatomegali ve splenomegali olgularinda risk daha
yiiksektir. Bu durumda problemsiz girisin saglanmasi i¢in BT rehberliginde giris

onerilir.

2.8. PCNL ve Enfeksiyon

PCNL bobrek taslarinda yaklasik 40 yildir uygulanmaktadir. Enfeksiyon PCNL
sonrast yaygin olarak goriilen komplikasyonlardan biridir. Enfeksiyon goriilmesine
birgok faktér rol almaktadir. Ozellikle iiriner sistem taslar1 enfeksiyona yatkinlik

yarattig1 bilinmektedir.(49) 1998 yilinda Citf¢ioglu ve arkadaslari yaptigi ¢calismada tas
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formasyonu olusturan nanobakteri diye tanimlanan kalsiyum apatit formasyonu
olusturan bakteriler kesfetmistir. Enfeksiyonu 6nlemek amaci ile preoperatif steril idrar
ve profilaktik antibiyotik kullanilsa da %17 oraninda postoperatif ates goriilmektedir.
(50) postoperatif enfeksiyonu onlemek igin yapilan arastirmalarda bakterilerin tas
yiizeyinde tutunabildikleri hatta ¢ekirdegi icerisinde yer aldiklarini gosterilmistir. PCNL
isleminin kendisi de teknik olarak bobrege igne girisi yapildig: i¢in kaliksiyel sistem
biitiinliigi bozulmakta ve yiiksek basingh ¢alisildigi i¢in idrar igerisindeki bakteriler
vendz sistem ile viicuda girebilmektedir(51).( Piyelovenoz reflu )

Uriner sistem icerisinde enfeksiyon en sik olarak gram negatif bakterilerdir. En
stk gorelen ise Escherichia coli, Enterobacter faecium, Proteus mirabilis (52).Her ne
kadar antibiyotik enfeksiyon gelismesini azaltsa da ayni zamanda mikroorganizmalar
tizerinde direng gelismesine sebep olmaktadir(52). Bir¢ok ilaca direng gelistiren bu
bakterilere Multi drug rezistans bakteri denilmektedir. Bobrek tasi ameliyatlarinda

goriilme sikligr artmaktadir(53).
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3. GEREC ve YONTEM

Lokal etik kurul onay1 alindiktan sonra prospektif olarak iiroloji kliniginde Ocak
2013-Temmuz 2017 arasinda bdbrek taslarina yonelik PCNL yapilan hastalarin
dosyalar1 ve alinan kiiltiir sonuglar1 degerlendirildi. Bobrek tasi sebebi ile preoperatif DJ
stent veya perkiitan nefrostomi kateteri takilan hastalar, beraberinde mesane tasi ve
tiimor tanisi olanlar, bobrek tasina ek {ireter tasi olan olan hastalar ¢calismaya alinmada.
Calismamiza toplam 155 hasta alindi. Bu hastalarin tiriner sistemini degerlendirmek igin
DUSG ve kontrastsiz BT tetkiki yapildi.

Tiim hastalarin operasyon Oncesindeki tam kan sayimi, serum {iire ve kreatinin
degerleri, kanama ve koagiilasyon degerleri, tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirleri (orta
akim idrar Kiiltiirii) degerlendirildi. Idrar kiiltiiri kontaminasyon olarak
degerlendirilen hastalarda kiiltiir tekrar1 yapildi; kiiltiirde tiremesi olan hastalar kiiltiir
antibiyogramina uygun 2 hafta antibiyotik tedavisi verildi. Kontrol idrar kiiltiirii yapilip
kiiltiirde liremesi olmayan hastalara operasyona hazirligi yapildu.

Tiim hastalara operasyondan 1 saat Once profilaksi amaci ile 3.kusak
sefolosporin intravendz olarak yapildi. Hastalara supin pozisyonda genel anestezi
uygulandiktan sonra litotomi pozisyonunda sistoskopi yapilarak tas olan bobrege 5
French (Fr) iki ucu acik iireter kateteri yerlestirildi. Ureter kateterinin konumu
floroskopi ile kontrol edildi. Hasta prone pozisyonuna alindiktan sonra yatan hastanin
basinca maruz kalan bolgeleri silikon yastiklarla desteklendi. Operasyon bolgesi
antiseptik soliisyon ile temizlendikten sonra steril perkiitan Ortii seti ile hasta, kamera ve
C-kollu floroskopi aleti kapatildi. C kollu floroskopi cihazi uygun olarak yerlestirildi.

Hasta prone pozisyonda iken iiretral kataterden retrograd olarak seyreltilmis
radyoopak madde verildi. Bobrek ve kaliksiyel sistem skopi ile goriintiilendi.
Triangulasyon teknigine uygun olarak 30 gauge elmas uglu igne ile 90 derecede uygun
kaliksten giris saglanip 30 derece skopi ile dogrulanip idrar gelisi gézlendi. Bu perkiitan
giris ignesinden gelen ilk idrar steril sartlar altinda alinarak kiiltiire gonderildi
(intrarenal idrar Kiiltiir). Ardindan toplayici sisteme 0,035inch guidewire yollanip
perkiitan giris trakt1 11 numara bistiirii ile koronal yonde cilt yaklasik 2cm genisletildi.

Kilavuz tel lizerinden 12 Fr’e kadar fasiyal dilatatorler ile dilatasyon yapildi. Ardindan
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koaksiyel kateter yolland1 ve bunun {izerinden amplatz dilatatorler sirali olarak 26-30
Fr’ e trakt dilate edildi. 28F renax tiip toplayic sistem igerisine yerlestirildi. Cocuklarda
ise 20 Fr renax tiip yerlestirildi. Eriskinlerde 26 Fr, pediatrik vakalarda 17 Fr rijid
nefroskop (Karl Storz®) ile renaks tiipten girilerek pelvikalisiyel sisteme girildi. 50-60
cm yiikseklik ve viicut 1sisina yakin 1sidaki salin soliisyonuyla irrigasyon saglanarak
vizializasyon saglandi. Pelvikalisiyel sistemde saptanan taslar pnomotik litotriptor
(Elmed Vibrolith PCK Elektronik P 1500 Ankara/Tiirkiye) ile fragmante edildi.
Fragmanlar steril gresper yardimi ile yakalanarak renaks tiipten disar1 alindi. Taslar
steril bir kiiltiir kabina konuldu igerisine steril salin eklendi. Bu islem sirasinda cilt
kontaminasyonu olmamasina dikkat edildi. Toplayici sistem igerisinde lireter kateteri
gozlendiginde, iireter kateteri icinden 0.035 guide wire yollandi ve ¢alisma kanalindan
disar1 alindi.

Taslar temizlendikten sonra 12 fr re-entry kateter nefrostomi olarak genellikle
pelvise yerlestirildi. Klinigimizde rutin olarak perioperatif anterograd nefrostografi
cekilerek toplayici sistem biitiinliigii kontrol edildi.

Hastalar postoperatif serviste 30 dakika ara ile vital takibi yapildi. Postoperatif
l.giin tam kan saymmi ve biyokimya sonucu ile degerlendirildi. Idrar rengi agik ise
tiretral sondasi cekildi. Hastalar rezidii tas i¢in postoperatif 1.giin direk iiriner sistem
grafisi ile degerlendirildi.

Takiplerimizde hastadan alinan taslarin ylizeyindeki bakteri kolonizasyonu
saptamak i¢in tagin konuldugu steril kaptan sivi kiiltiire gonderildi. (tas yikama
kiiltiirii).

Taglarin ¢ekirdeklerinde olusan bakteri kolonizasyonu saptayabilmek amaci ile
taslar steril ortamda ezilerek toz haline getirilmesi ile olusan sivi ayrica kiiltiir
gonderildi (tas tozu kiiltiirii)

Postoperatif takiplerinde ek patoloji olmayan hastalarin nefrostomisi 3.giin
cekildi. Ve taburculugu yapildi. Nefrostomi ¢ekilmesi sonrasinda peruktan giris yerinde
idrar drenaj1 olan hastalara lokal anestezi altinda JJ katater takildi.

Hastalar taburcu olduktan 1 ay sonra hafta sonra kontrole c¢agrildi.
Kontrollerinde DUSG, tam idrar tahlili, idrar kiiltiirii ve gerekli durumlarda kontrastsiz
BT ile degerlendirildi.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Degiskenlerin ve testlerin degerlendirilmesinde SPSS (SPSS for Windows 16.0,
ABD) istatistik programi kullanildi. Numerik degiskenler ortalama + standart sapma
olarak, kategorik degiskenler yiizde olarak belirtildi. Gruplar igerisindeki parametrelerin
farkliliklarin ~ degerlendirilmesinde non parametrik olanlar1  Kruskal Wallis ve
parametrik degerlendirmede Ki Kare testi kullanildi. Anlamli p degeri < 0,05 olarak

alindi.
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5. BULGULAR

Calismaya yas ortalamas1 40,8 + 16,6 yil olan 78’1 erkek (%50.1), 77’si kadin
(9%49.9) toplam 155 hasta dahil edildi. Bu hastalarin taglarinin 88’i solda 67’si sagda
iken ortalama tas yiikii ¢ekilen preoperatif BT’ de yapilan 6l¢iimlerde tasin en yiiksek
cikan en, boy ve yiikseklik carpiminin ikiye bdliinmesi formiili ile hesaplandi ve
hastalarin ortalama tas yiikii 3827,74 = 1932,07 mm? olarak hesaplandi.

Hastalar ameliyata hazirlanirken aliman orta akim idrar kiiltiir sonuglari
incelendiginde hastalarin 57’sinde ireme oldugu goriildii (%36,7 ). En sik iireyen
bakteriler Escherichia coli (E. Coli), klepsiella ve entorobacterler olup orta akim idrar
kiiltiiriinde 10 farkli bakterinin tiredigi saptanmistir. Bu bakteriler igerisinden iki tanesi
CIDE olarak bulundu. Orta akim idrar kiiltirde iireyen bakteri cinsleri Grafik 1

gosterilmistir.
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Grafik 1. Orta akim idrar kiiltiiriinde iireyen bakteri cinsleri

Operasyon sirasinda bobrekten ponksiyon ile alinan intrarenal idrar kiiltiiriinde

34 hastada iireme gorildi (%21.9). En sik E.coli, klepsiella ve stafilokokus olmak
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lizere toplam 8 bakteri tiiriinde {ireme goriildii. Bu bakteriler igerisinden 3 tanesi CIDE

olarak bulundu.

Intrarenal idrar kiiltiiriinde iireyen bakteriler ve sayilar1 Grafik 2 de
gosterilmistir.
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Grafik 2. Intrarenal idrar Kkiiltiiriinde iireyen bakteri cinsleri

Orta akim idrar ile kiyaslandiginda Orta akim idrar kiiltiiriinde tiremesi goriilen

bir bakteri intrarenal idrar kiiltiirde goriilmedi. Orta akim idrar kiiltiiriinde iireme olan

alt1 hastanin intrarenal idrar kiiltiiriinde farkli bakteri tiremesi goriildii. Ayrica Orta akim

idrar kiiltiirtinde lireme olmayan 98 hastanin 12’sinde intrarenal idrar kiiltliriinde lireme

saptandi.

Tas yikama kiiltiirinde 24 hastada treme goriildii (%15.4). Tas yikama

kiiltiirtinde 7 farkli bakteri liremesi goriilmiistiir. En sik goriilen bakteriler e.coli,

stafilakokus ve proteus goriilmiistiir. Bu bakteriler icerisinden 2 tanesi CIDE olarak

bulundu. Tas yikama kiiltiiriinde tireyen bakteri cinsleri grafik 3 de gosterilmistir.
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Grafik 3: Tas yikama kiiltiiriinde iireyen bakteri cinsleri

Orta akim idrar kiiltiirii ile kiyaslandiginda; Orta akim idrar kiiltlirlinde tiremesi
goriilen ii¢ bakteri tas yikama kiiltliriinde tireme goriilmedi. Orta akim idrar kiiltiiriinde
tireme olan hastalarin ikisinde tas yikama kiiltiiriinde farkli bakteri iiremesi goriildii. Tas
yikama kiiltiirlinde iireme olan hastalarin 12’sinde Orta akim idrar kiiltlirlinde iireme
goriilmedi

Tas yikama kiiltiiriinde iremesi olan hastalarin sekizinde intrarenal idrar
kiiltiirtinde de tiremesi vardi. Toplam 103 hastada ise tas yikama ve intrarenal idrar
kiiltiirlinde de iiremesi olmadi. 19 hastada ise Tas yikama kiiltiiriinde iiremesi oldugu
halde intrarenal idrar kiiltiiriinde tireme goriilmedi.

Tas tozu kiiltlirtinde ise 21 hastada tireme goriildii( %13.5). Tas tozu kiiltiirtinde
8 farkli bakteri iiremesi goriildi. En sik e.coli, klepsiella ve proteus goriildii. Bu
bakteriler icerisinden bir tanesi CIDE olarak bulundu. Uremede gériilen bakteri cinsleri

grafik 4 de 6zetlenmistir.
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Grafik 4: Tas tozu kiiltiiriinde iireyen bakteri cinsleri

Orta akim idrar kiiltiirii ile kiyaslandiginda; Orta akim idrar kiiltlirlinde tiremesi
goriilen 2 bakteri tas tozu kiiltiiriinde goriilmedi. Tas tozu kiiltiiriinde iireme goriilen
hastalarin 13 tanesinde Orta akim kiiltiirlinde iireme goriillmedi. Tas yikama kiiltiiriinde
tiremesi olan hastalarin birinde tas tozu kiiltiiriinden farkli bakteri tiremesi goriilmiistiir.
Tas tozu kiiltiiriinde lireme olan bu hastalarin 3 tanesinde tas yikama kiiltiiriinde dahi
tireme goriilmedi.

Tas tozu kiiltiiriinde lireme goriilen 7 hastada tas yikama kiiltliriinde de iireme
goriildii. 20 hastada ise tas yikama kiiltiiriinde lireme goriilmedigi halde tas tozu
kiiltiiriinde tireme goriildii. 108 hastada ise tas yikama ve tas tozu kiiltlirlinde iireme
gorilmedi.

Tiim alinan kiiltiirlerde en sik lireyen bakteri E.coli olurken onu klepsiella ve
stafilokok tiirleri takip etmektedir.

Tiim hastalar incelendiginde higbir kiiltlirlinde ilireme olmayan hasta sayis1 80
(%51.6). orta akim idrar kiiltliriinde ireme olmayan ancak diger alinan herhangi bir
kiiltiirtinde iireme olan hasta sayis1 17 (%10.9). Kiiltiirde {ireyen bakteriler i¢inde ise
ayni bakteri tiremesi goriilen hasta sayis1 41 ( %54.6) ; farkli bakteri tiremesi goriilen

hasta sayist 30 ( %40).
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Postoperatif donemde hastalarin 4 tanesinde ates goriildii( %2.58). Bu hastalarin
bir tanesinde sadece orta akim idrar kiiltiirii pozititken (%0.64); 2 tanesinin diger 3
kiiltiirden en az bir tanesi pozitifti. Son hastada ise alinan kiiltiir 6rneklerinde tireme
saptanmamisti.

Tezimizin konusu olan kiiltiirlerde CIDE iireme saptanma durumu ise orta akim
idrar kiltirinde iki (%1.29), intrarenal idrar kiiltiiriinde t¢ (%1.93), tas yikama
kiiltiiriinde iki(1.29), tas tozu kiiltiiriinde ise bir hastada izlendi (%0.64). CIDE olan
hastalarin yalnizca birisinde (%0.64) ates (>38.3) izlendi. Bu hastanin tas tozu
kiltiiriinde tireme olmustu.

CIDE arastirmast i¢in yaptigimiz istatiksel analizde aldigimiz kiiltiirler arasinda
anlaml fark bulunamadi(p>0.05). Ancak cinsiyetleri kiyasladigimizda CIDE ile erkek

cinsiyet arasinda anlamli bir iliski oldugunu saptadik(p<0.05).

Tablo 1. Istatiksel veri ;CIDE ve Cinsiyet Olgu isleme 6zeti

Olgular
Degerler Kayip Toplam

N Yiizde N Yiizde N Yiizde
tas yitkama* cins 155 100,0% 0 ,0% 155 100,0%
mesane * cins 155 100,0% 0 ,0% 155 100,0%
Intrarenal idrar * cins 155 100,0% 0 ,0% 155 100,0%
Tas tozu * cins 155 100,0% 0 ,0% 155 100,0%
Ki -kare Test

Deger df Yeterli 6rneklem. (2-sided)

Pearson ki kare 28,083° 2 ,000
Olasilik orani 27,614 2 ,000
Dogrusal liner degerler 15,798 1 ,000
Olgu sayist 155
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6. TARTISMA

Avrupa tiroloji dernegi klavuzunda 2 cmden biiyiik bobrek taslarinin tedavisinde
ilk tercih olarak PCNL Onerilmektedir (3). Bobrege yapilacak bu girisim Oncesi
hastalarda olusabilecek enfeksiyon ve sepsisi Onlemek amaci ile mutlaka idrar kiiltiirii
alinmasi ve gerekirse uygun antibiyotik tedavisi verilmesini takiben idrar kiiltiirii steril
olduktan sonra operasyonun planlanmasi Onerilmektedir. Bu grup hastada mutlaka
preoperatif profilaktik antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir. Biz bu tez calismamizda,
PCNL sonrasinda meydana gelen iiriner enfeksiyon ve sepsise neden olabilecegini
diistindiigiimiiz faktorleri arastirmak amaciyla preoperatif idrar kiiltiirli, intraoperatif
renal ponksiyon kiiltlirli, tas ylizey kiiltirii ve tas toz Kkiiltiiriinde iireyen
mikroorganizmalar1 bulmay1 amacladik.

Uriner sistem enfeksiyonlarmin %95’inden fazlasi tek bir bakteri tiirii ile gelisir.
Escherichia coli akut enfeksiyonda en sik saptanan mikroorganizmadir(61). Yineleyen
iiriner sistem enfeksiyonlarinda, 6zellikle iiriner sistem taslar1 ve yapisal anomalilerin
(obstriiktif tiropati, kongenital anomaliler, ndrojenik mesane, fistiilizasyon) varliginda
Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter tiirleri, enterokok ve stafilokoklarin
goriilme siklig1 artmaktadir. Toplum koékenli enfeksiyonlarda en sik E.coli saptanirken,
hastane kokenli enfeksiyonlarda siklikla proteus, pseudomonas, klebsiella, enterobacter
tiirleri, enterokok ve stafilokoklar izole edildigi raporlanmustir (31). Uriner sistemde yer
alan taglar obstriiksiyon yaparak enfeksiyona yatkinlik saglamasi yani sira, obstriiksiyon
yapmadan, iiriner sistem epitelinde yaptig1 irritasyon sonucu bakterilerin tutunmasini ve
kolonizasyonunu saglayabilirler. Uriner sistem taglarinin %10- 15'inde iireaz yapan
proteus, staphyloccocus, Klebsiella, providencia, pseudomonas gibi
mikroorganizmalarin rolii oldugu bildirilmektedir (36).

PCNL sonrast iiriner enfeksiyon ve buna bagh atesin EAU klavuzlarinda %10.8
oraninda goriildiigii ve postoperatif komplikasyonlar igerisinde en sik goriilenlerden biri
oldugu belirtilmektedir. PCNL yapilan hastalarda postoperatif atesin sebebini
ongormeye yonelik yapilan ilk ¢aligmalarda; preoperatif donemde alinan idrar kiiltiirii
ile postoperatif donemdeki ates arasinda pozitif bir korelasyon oldugu bildirilmesine

ragmen son zamanlarda yapilan ¢alismalarda ise bu baglantinin daha gok intrarenal idrar
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kiltiirti ve tas kiiltiirti ile iliskili oldugu bildirilmektedir (54,50). Mariappan ve ark. 54
bobrek tasi hastasina yaptiklart PCNL de preoperatif mesane kiiltiiri, bdbrekten
ponksiyon ile giriste aldiklar1 idrar kiltiirii ve c¢ikarilan bobrek tasinin kiltiiriini
kiyaslamiglardir. Mesane kiiltiirtinde %11.1, renal ponksiyon kiiltliriinde %20.4 ve tas
kiiltiirlinde %35.2 oraninda iireme saptamiglar. Hastalarin %37 sinde ates goriilmiis ve
postoperatif ates icin mesane kiiltlirii ile ponksiyon ve tag kiiltiiriinii prediktif deger
olarak kiyasladiginda ponksiyon ve tas kiltliriini 4 kat daha degerli oldugunu
saptamislardir (55). Bizim ¢alismamizin sonuglarinda mesane kiiltiiriinde lireme orani
%36.7 iken bobrekten ponksiyon ile alinan kiiltiirde iireme oram1 %15.4, tas yikama
kiiltiiriinde %15.4 ve tas tozu kiiltiirinde ise %13.5 olarak saptadik. Genel itibari ile
preoperatif mesane kiiltlirli sonuclar1 hari¢ diger kiiltiirlerdeki iireme oranlarimiz
literatiirdeki diger caligmalara gore daha diisiik goriilmektedir. Bunun sebebi olarak
preoperatif kiiltiir pozitifligi olan hastalara uygun antibiyotigi 14 giin siire vermemizden
ve kontrol kiltiir steril olana kadar tedavi vermemizden kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz.

Pcnl sonrasi enfeksiyon ve sepsis etyolojisine yonelik yapilan ¢alismalarda; tasin
yiizeyinde veya cekirdegine kolonizasyon yapan bakteriler uygulanan antibiyotik
tedavisine direng gosterip persistan olabildigi 6zellikle tas etrafinda kolonize olan
bakterilerin olusturduklari biyofilm tabaka nedeniyle iiriner sistem igerisinde tedaviden
etkilenmedikleri raporlanmigtir. Ayn1 zamanda tagin bobrek kaliksini obstrukte ederek
olusturdugu kapali sistem bakterilerin idrara gecirmedigi i¢in idrar kiiltiriine
yansitmamakta ve operasyon sirasinda sorun olusturabildigi gosterilmistir. Bu
nedenlerden dolay1 preoperatif idrar steril hale gerilse bile postoperatif ates ve sepsis
olusabilmekte ve bakteryemi sirasinda meydana gelen ates esnasinda alinan idrar
kiiltiiriinde ise mesane kiiltiiriinden farkli bakteri tiremesi goriilebilmektedir (56,59,60).
Nemoy ve ark. 1971 yilinda enfeksiyon tasi nedeni ile 14 hastada yaptiklar
nefropiyelolitotomi serilerinde; preoperatif idrar kiltiirii, renal pelvisten alinan
ponksiyon idrar kiiltlirli, tas etrafindan alinana yikama sivi kiiltiir ve tas kiiltliriinii
kiyaslamiglardir. Bu ¢aligmanin sonuglarina goére, ponksiyon ile alinan kiiltiirde iireme
olmadigini, tas etrafindan aliman yikama sivisinda da mesane kiiltiiriinden farkli
mikroorganizma tiremedigini soylemislerdir (57). Bizim ¢aligmamizda ponksiyon ile

bobrekten alinan idrar kiltiiriinde %21.9, tas etrafinda sivi kiiltiiriinde %15.4, tas
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kiiltiirtinde %13.5 oraninda lireme saptandi. Bizim yaptigimiz ¢alismada orta akim idrar
kiiltiiriinde iireme olmayan ancak diger alinan herhangi bir kiiltiiriinde tireme olan hasta
orani %10.9 olarak goriilmiistlir. Orta akim idrar kiiltiirii ile kiyasladigimizda diger {i¢
kiiltiirde aynmi1 bakteri liremesi goriilme oram1 %57.7; farkli bakteri iiremesi goriilme
orani %19.3 olarak hesaplandi. Farkli bakteri {iremelerinin goriilmesi g¢alismamizin
hasta sayisinin ¢okluguna ve taslarin cinsine bagli olabilecegine diisiinmekteyiz.

Toplum kokenli idrar yolu enfeksiyonlarinda en sik E.coli saptanirken, hastane
kokenli enfeksiyonlarda siklikla Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter tiirleri,
enterokok ve stafilokoklar izole edilmektedir (31). Uriner sistem taslarmin %10- 15'inde
lireaz yapan proteus, staphyloccocus, klebsiella, providencia, pseudomonas gibi
mikroorganizmalarin rolii oldugu bilinmektedir (36). Jessica ve ark. yaptiklart 776
hastalik PCNL c¢alismasinda mesane kiiltlirii ve tas kiiltiiriinii kiyaslamislardir.
Yaptiklart kiiltiir ¢aligmasinda en sik her iki kiiltiirde Staphylococcus tiirleri goriilmekte.
Mesane ve tag kiiltlirii kiyaslandiginda ise mesane kiiltiiriinde iireme olmayip; tas
kiiltiiriinde lireme olan hasta %9.8 oraninda goriilmekte. Mesane kiiltiiriinde tireme
olmamasinin postoperatif enfeksiyonu ongdérmede yetersiz oldugunu bildirmislerdir
(56). Calismamizda alinan kiiltiirlerde en sik Eschericia coli tiremesini gordiik.
Klepsiella ve stafilokok tiirleri diger sik iireyen mikroorganizmalar olarak goriilmekte.
Mesane kiiltiirtinde iireme olmayip tas kiiltiirtinde iireme goriilen hasta %10.9 oraninda
goriilmekte. Bizim yaptigimiz ¢alismada hasta sayimizin diger ¢aligmalara gore hasta
sayist az olmasina ragmen tas tozu kiiltiirii degerlendirilmesinin yapilmis olmasindan
dolay1 anlamli oldugunu diisiinmekteyiz.

Postoperatif donemde hastalarin 4’{inde ates goriildii (%2.58). Postoperatif ates
goriilen bu hastalarin bir tanesinde sadece mesane kiiltiiriinde tiremesi goriildii. Diger 2
tanesinde mesane kiiltiiriinde lireme olmamasina ragmen diger 3 Kkiiltiirlinlin birinde
tireme goriildii. Atesi olan son hastanin ise alinan kiiltlirlerinde {ireme goériilmemisti.
Atesi olan hastalarin mesane kiiltiirinde tiremesi olan hastada klepsiella cinsi bakteri
iiremesi goriiliirken digerlerinde e.coli iiremesi goriildii. CIDE olan sekiz hastanin ise
sadece birinde(%0.69) ates goriildii. Atesi olan bu hastanin tas tozu kiiltlirinde {ireme
oldugu gorilmiistii. Yaptigimiz calismada postoperatif ates oranlar1 diger benzer
calismalara gore diisiik goriilmektedir. Biz bunu proflaktik ve ampirik tedaviye ve

hastalarin daha uyumlu olmasina baglh olabilecegini diislinmekteyiz. Ates etyolojisinde
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en ¢ok iizerinde durulan konu tas ve eklerinde olusan bakteri kolonizasyonu yok etmeye
yoneliktir. Ancak uygulanan bu tedavi bakterileri kismen yok etse de bununla birlikte
bakterilerde kullanilan antibiyotiklere karsi plazmidlerle aktarilan direng genlerini sebep
olmakta ve ciddi enfeksiyona sebep olabilmektedir(58). Yaptigimiz ¢alismada CIDE
mikroorganizma iiremesi ise toplam sekiz hastada goriilmiistir (%5.2). Tas tozu
kiiltiirtinde bir(%0.64), tas yikama kiiltiirtinde i1ki(%1.29), intrarenal idrar kiiltiiriinde
i¢(%1.92) ve orta akim idrar kiiltirtinde iki (%1.29) hastada goriilmektedir. Bu
hastalardan sadece tas tozu kiiltiirlinde {ireme goriilen hastada postoperatif erken
donemde ates saptandi. Klinigimizde postoperastif atesi olan hastalara kiiltiir tekrar1 ve
gram negatif bakteriler daha etkili olan ampirik antibiyotik uygulamaktayiz.
Takiplerimizde ampirik antibiyotik tedavisine ragmen sepsis bulgular1 gelismekte olan
hastalara ise daha etkili antibiyotik tedavisi ile yakin izlem yapilmakta. CIDE her ne
kadar onemli goriilse de toplam 155 hasta olan ¢alismamizda sadece bir hastada
(%0.64) ates goriilmektedir. Bu oran oldukga diisiik ihtimal ile goriildiigii ancak uygun
tedavi edildigi icin sepsise yol agmamis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Hastane enfeksiyon kontrol iintesi tarafindan peryodik aylik, yillik lokal
siirveyans sonuglarinda iiriner sistem enfeksiyonlarinda CIDE oranlarmi ¢alismamizla
karsilagtirdik. Yapilan c¢alismada direngli triner sistem enfeksiyou sonuglarinda
genisletilmis betalaktamaz direnci oran1 %52, karbapenem diren¢ orani%?27,
vonkomisin direng orani %18 olarak goriilmiis. Son 1 yilda ortalama olarak %36.2
oraninda olmustur. Calismamizda hastane geneline kiyasla daha diisiik oranda CIDE
goriilmiistiir. Bu oran hastanede tedavi ettigimiz hastalarin prognozu etkilemekte ve
tedavi siirecini uzatmaktadir.

CIDE arastirmanizda aldigimiz kiiltiirler karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamli fark bulamadik. CIDE olarak en fazla intrarenal idrar kiiltiirinde iireme
gorildii. Toplam sekiz hastanin 3 tanesi intrarenal idrar kiiltiirlinde iiremesi goriildii.
CIDE gériilme sayisinin az olma sebebi ¢alismamizda hasta sayisinin az olmasindan
kaynaklandigin1  diisinmekteyiz. Ancak cinsiyet olarak erkeklerde daha fazla
goriildiigiinii saptadik. Erkeklerde CIDE agisindan daha yatkin oldugunu diisiinmekteyiz
ancak hasta sayimizin azligr ¢alismamizin giiclinii diisiirmektedir. Daha genis hasta

sayist ile yapilacak ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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7. SONUC

Bobrek tasi nedeniyle PCNL yapilan hastalarda postoperatif ates ve sepsis i¢in
bir risk faktdrii olarak goriillen CIDE’ nin uygun proflaksi ve ampirik tedavi
uygulandiginda ek tedaviye gerek olmadigi sonucuna ulastik. Ancak daha yiiksek sayil

ve daha iyi dizayn edilmis ¢alismalara ihtiyag vardir.
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