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BOBREK TASI NEDENIYLE PERKUTAN NEFROLITOTOMI
YAPILAN HASTALARDA TASSIZLIK VE
KOMPLIKASYONLARI ONGORMEDE S.T.O.N.E.
NEFROLITOMETRI SKORUNUN UYGULANMASI

OZET

Amac: Uriner sistem tas hastaligi, iiriner enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden
sonra irologlarin en sik mesgul oldugu hastaliktir. Bobrek tasinin ESWL, RIRS ve
perkiitan nefrolitotomi gibi ¢esitli tedavi yontemleri vardir. Bu ¢alismada amacimiz
bobrek tasi nedeniyle perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarda rezidiiel tas orani ve
komplikasyonlar1 6ngérmede yeni bir skorlama sistemi olarak diisiiniilen S.T.O.N.E

nefrolitometri skorunun degerini saptamaktir.

Gere¢ ve yontem: 14/12/2015 tarihi ile 14/06/17 tarihleri arasinda bdbrek tasi
nedeniyle basvurup perkutan nefrolitotomi yapilan 18 yas iistii 120 hasta prospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin ameliyat Oncesi ¢ekilen kontrastsiz BT 'si
degerlendirilerek tasin boyutu (Size), tasin cilde uzakligi (Tract of lenght),
hidronefroz varligi (Obstruction), tasin bulundugu kaliks sayis1 (Number of calics) ve
tasin yogunlugu (Essence) igeren 5 parametre degerlendirilerek S.T.O.N.E
nefrolitometri skoru hesaplandi. Bu skorun tagsizlik ve komplikasyonlar

ongdrmedeki degeri istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yasi, cinsiyeti, VKI, komorbiditleri ve ASA skoru ile hastalarin
ameliyat sonrasi tagsizlik durumu degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel
farklilik saptanmadi. Hastalarda % 78 tassizlik orani saptandi. Hastalarin ortalama
S.T.O.N.E. nefrolitometri skoru 7,75 olarak hesaplandi. S.T.O.N.E nefrolitometri
skoru tassizligi Ongormede istatistiksel anlamli saptandi (p=0,001). S.T.O.N.E.
nefrolitometri skoru ile operasyon siiresi, tahmini kan kaybi, floroskopi siiresi,
hastanede kalis siiresi ve ponksiyon sayisi ile anlamli iligki saptandi. Calismada

toplam 13 hastada komplikasyoin goriildii.



Sonu¢: Bobrek tasi nedeniyle perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarda tagsizlik ve
komplikasyonlar1 6ngormede uygulanacak S.T.O.N.E. nefrolitometri skoru ile
hastaya daha objektif ve saglikli pre-operatif danismanlik yapilabilecek, akademik

calismalarda standardizasyon saglanacaktir. ,

Anahtar Kkelimeler: bobrek tasi, perkiitan nefrolitotomi, S.T.O.N.E. nefrolitometri

skoru



APPLICATION OF S.T.O.N.E. NEPHROLITHOMETRY SCORE
FOR PREDICTION OF STONE-FREE STATUS AND
COMPLICATION RATES IN PATIENTS WHO UNDERWENT
PERCUTANEOUS NEPHROLITOTOMY FOR RENAL STONE

ABSTRACT

Aim: Renal stone disease is a common disorder in urology practice. Kidney stone
has various treatment methods such as ESWL, RIRS and percutaneous
nephrolithotomy. In this study, we aimed to determine the value of S.T.O N.E
nephrolithometry score, which is considered as a new scoring system for predicting
residual stone rate and complications in patients undergoing percutaneous

nephrolithotomy due to renal calculi.

Material-Methods: 120 patients over 18 years old who underwent percutaneous
nephrolithotomy between 14/12/2015 and 14/06/17 were evaluated prospectively.
Five parameters available from preoperative noncontrast-enhanced computed
tomography were measured: stone size (S), tract length (T), obstruction (O), number
of involved calices (N), and essence or stone density (E) and than S.T.O N.E
nephrolithometry score was calculated. The prediction of the stone-free rates and

complication rates of this scoring was evaluated statistically.

Results: When the age, sex, BMI, comorbidities and ASA scores of the patients were
evaluated according to the patients' postoperative stone free status, no statistical
difference was found between the groups. Patients had a stone-free rate of 78%.
Patients' mean neuropilitometry score was calculated to be 7,75 S.T.O.N.E.
nephrolithometry score statistically significant (P = 0.001) for prediction of stone
free status. S.T.O.N.E. nephrolithometry score was significantly correlated with
operation time, estimated blood loss, duration of fluoroscopy, duration of hospital

stay, and number of puncture. Complications were seen in 13 patients.

VI



Conclusions: S.T.O.N.E. nephrolithometry score can be used as an objective
criterion for predicting the complexity of the PCNL process. In addition this scoring
system is expected to provide more objective pre-operative counseling and can

provide standardization in academic studies.

Keywords:  kidney  stone, percutaneous  nephrolithotomy, S.T.O.N.E

nephrolithometry score

ViI



1. GIRIS VE AMAC

[lk olarak M.O. 4800 yillarinda karsilagilan iiriner sistem tas hastalig1, giinliik
iiroloji pratiginde sik rastalanan hastaliklardan biridir V. Endiistriyel toplumda tas

hastalig1 toplumun %1-5 'ini etkilemektedir ”. Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir

calismada, prevalansin %14.8 oldugu rapor edilmistir® .

Bobrek tasinin ESWL, RIRS ve perkiitan nefrolitotomi gibi ¢esitli tedavi
yontemleri vardir. Perkiitan nefrolitotomi (PNL) , 2 cm iizerindeki bobrek taslarinda,

ESWL'ye direngli bobrek taslarinda, ¢cok sayidaki bobrek taslarinda ve staghorn

@, Yapilan caligmalarda bu

yontemin basarisinin %95’lerin tizerinde oldugu bildirilmektedir .

bobrek taslarinda tercih edilen tedavi yontemidir

PNL 'nin basarisimi etkileyen faktorler arasinda bobregin anatomisi, tasin
boyutu, yerlesimi ve yapisi, hastaya ait anatomik faktorler, cerrahi tecriibe gibi
birgok faktdr yer almaktadir. Her cerrahi islemde oldugu gibi PNL islemi esnasinda
ve sonrasinda bir¢ok komplikasyon goriilebilmektedir. Bunlar kanama, hidrotoraks,
komsu organ yaralanmasi, toplayici sistem perforasyonu, ates, idrar kacagi ve

rezidiiel taslara bagli ortaya ¢ikan problemler sayilabilir®.



Ust iiriner sistemdeki taslarmn tedavisinde pre-operatif komplikasyon tahmini
ve rezidiiel tas miktar1 tahmini i¢in degisik skorlama sistemleri gelistirilmistir”.
Halen bu skorlama sitemlerinin hastalara uygulanmasinda standart olarak uluslararasi
kabul edilmis skorlama sistemi yoktur. Bu g¢alismada hastalara Okhunov ve ark.
tarafindan tanimlanan S.T.O.N.E. nefrolitometri skoru uygulandi. Bu skorlamada
hastanin pre-op ¢ekilen kontrastsiz BT 'si degerlendirilerek tasin boyutu (Size) , tasin
cilde uzaklig (Tract of lenght) , hidronefroz varligi (Obstruction) , tasin bulundugu
kaliks sayis1 (Number of calics) ve tasin yogunlugu (Essence) iceren 5 parametre
degerlendirildi. Bu degerlendirme sonucunda 5 ile 13 arasinda degisen bir skor elde

edildi®.

Bu ¢alismada amacimiz bobrek tasi nedeniyle perkiitan nefrolitotomi yapilan
hastalarda rezidiiel tas oran1 ve komplikasyonlart 6ngérmede yeni bir skorlama

sistemi olarak diisliniilen S.T.O.N.E. nefrolitometri skorunun degerini saptamaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 BOBREK FiZYOLOJiSi ve ANATOMISI

Bobrekler normal insan fizyolojik fonksiyonunun devaminda g¢ok sayida
onemli gorevi yerine getirmek icin gereklidirler. Sivi ve elektrolit dengesinin
saglanmasinda primer organlardir ve asit-baz dengesinde biiyiik rol oynarlar. Kan
basmcinin kontroliinde hayati rol oynayan renin ve kirmizi kan hiicresi olusumuna
etki eden eritropoetin salgilar. Vitamin-D prekiirsoriinii cok daha aktif formu olan
1,25-dihidroksivitamin D’e cevirerek bariz kalsiyum absorbsiyonu ile kalsiyum

metabolizmasina etki eder ©.

Insan bobregi organizmada anatomik olarak olduk¢a iyi korunmustur.
Posteriorunda kalin sirt kaslari, superior ve lateralde 11. ve 12. kostalar, anterior ve
lateralde karin duvari kaslartyla c¢evrelenmistir. Bobrekler c¢ok iyi kanlanan
organlardir. Normal sartlarda kalbin pompaladigi kanin 1/5°i bobreklere gider.
Retroperitondaki en biiyiik organlar bobreklerdir. Ortalama agirliklart erkeklerde
150 gr, kadinlarda 135 gr, uzunlugu 10 — 12 cm, eni 5 — 7 cm ve kalmhig 3 — 4
cm’dir. Bobrek boyutlari cinsiyet ve viicut yapisina bagli olarak degisiklik gosterir.
Diisiik kilolu ve ufak yapili kisilerde bobrek boyutlart daha kiiciiktiir. Dogumda

bobrek boyutlari daha biiyiik ve konturlar diizensizdir *''?.



Bobrek parankimi korteks ve medulla olmak iizere iki boliimdiir. Medulla 8-18
adet cizgili goriiniimlii piramidden olusur. Piramidlerin taban1 kortekse bakar. Tepeleri
papilla adin1 alir ve mindr kalikslere agilir. Papilla yiizeyine 7 ana kollektor kanal agilir
ve bunlara Bellini kanallar1 ad1 verilir. Renal korteks ise piramidlerin etrafinda yer alir.

Bertini kolonlar1 korteksin renal piramidler arasindaki béliimlerine verilen isimdir ™.

2.1.1. Bobregin Komsuluklar:

Bobrekler batin arka duvarindaki kaslarla ayni diizlemde seyreder. Sag
bobrek listte siirrenal, 6nde karacigere, hilum yakinlarinda duodenum, vena cava
inferior, altta kolonla komsuluk eder. Sol bobrek iistte siirrenal, {ist dista dalak, hilum
dolayinda pankreas kuyrugu, ©On iistte mide, altta jejenum ve kolonla
komsudur(Sekil2.1.1.). Her iki bobrek arkada diafram, M. Quadratus lumborum ve
M. psoasa bitisiktir(Sekil 2.1.2.). Bobregin mediali longitudinal aksta 6ne dogru 30°
ac1 yapar. Damarlar ve pelvis goreceli olarak anterior konumda bulunurlar bunun
sebebi bobreklerin medial longitudinal aksta 6ne dogru 30° ag1 yapmasidir. Sag
bobrek karacigerin arkasindan uzanir ve karacigerden periton uzantisiyla ayrilir.
Duodenum dogrudan medialdeki hiler yapilar1 orter. Adrenal bezler her iki bobregin
ist poliiniin siiperiomedialinde bulunur. Solda bobrek hilusu ve iist 2/3 bolimii
retroperitoneal, pankreas kuyrugu ve dalak damarlariyla komsudur. Pankreas
kuyrugunun iizerinde mide arka duvari ile komsuluk yapar. Pankreas kuyrugunun
altinda medialde biiylikge bir peritoneal kese ic¢inde jejunum ile komsudur. Sag
hepatik fleksura sag bobregin inferior kisminin anteriorunda yer alir. Sol kolik
fleksura ise sol bobregin anteriomedialinde yer alir. Bobrekler, adrenaller ve onlar
saran perinefrik ve pararenal yag dokusu perirenal Gerota fasyasi ile gevsekce
sartlmigtir. Bu fasya bobregin etrafinda bir bariyer olusturarak bobrek kaynakli

patolojik durumlarin yayilmasim énler' %'



Sekil 2.1.1. Bobregin lateral, anterior ve medial organ komsuluklari

(Campbell Uroloji 10. Baski)

Sekil 2.1.2. Bébregin posterior komsuluklar: (Campbell Uroloji 10.Baski)



2.1.2. Bobregin Vaskiiler Anatomisi

Renal arteriyel anatominin degiskenligine ragmen genellikle ana renal arter
anterior ve posterior dallara ayrilir. Renal siniis seviyesinde veya dncesinde ana dal 4
anterior segmental artere ayrilir. Apikal ve alt segmental apikal ve alt segmental
arterler iist kutupun tepesi ile alt kutubun tamamini beslerler. Renal arterin posterior
dali bobregin posterior yiiziinii besler. Bobregin anterior segmental arterleri ve
posterior dal1 bobrek parankimine girer girmez interlober arterlere ayrilir. Bu arterler
kaliksiyel infundibuluma bitisik seyri nedeniyle infundibular arter adini alirlar.
Kortiko - mediiller bileskede renal piramid tabaninin yakininda her bir interlobuler
arter renal piramid boyunca seyreden iki arkuat artere dallanir. Arkuat arterlerden dik
aciyla ¢ikan interlobuler arterler renal piramidin dis yiizeyi boyunca seyrederler. Son
dallanma korteksteki interlobuler arterden c¢ikan glomeriiler arteriollerdir. Her bir
glomeriiler arter ‘end arter’ oldugundan bobrekteki her hiicre bir arteriolden
beslenir(Sekil 2.1.3.). Bu nedenle bobrek fonksiyon kaybinin engellenmesi igin
bobrek arter yaralanmalarindan kagiilmalidir. Arteriyel yaralanma potansiyeli en az
Brodel hattindadir. Brodel hatti bobrek apeksinden alt kutba kadar bobregin lateral
kenari boyunca yer alan damarsiz alandir''” Toplayici sisteme en giivenli giris yeri
kaliksiyel fornikstir. Bu sayede kaliksiyel infundibuluma bitisik seyreden
infundibular arterlerden ve renal piramidin kenarindan gecen arkuat arterden uzak

durulmus olur™®.

Bobregin vendz anatomisi arteriyel yapilanmaya benzemez. Arterlerin aksine
venler kendi aralarinda anastomoz yaparlar. Interlobiiler venler arkuat venlere
dokiiliir. Arkuat venler interlober venlere dokiiliir. Sonugta bu dallar renal veni
olusturur. Bazi interlobiiler venler perirenal yag dokusundan gelen bazi venoz
dallarla birlikte subkapsiiler (satellit pleksusu) vendz pleksusu olustururlar. Satellit
venler bazi interlobiiler venlerden gelir ve inferior frenik, adrenal, gonadal ve
iireteral venlerle anastomoz yaparlar. Sag renal ven sola gore daha kisa olup
dogrudan vena kava inferiora acilir. Sag renal ven kol sayist azdir ve varsa yalniz
aberran gonadal veni alir. Sag renal ven genelde tek bazen iki ve nadiren {i¢ adet olup
caplar esittir. Sol renal ven sag renal venden tii¢ kat daha uzundur. Sol renal ven 6nce
tek dal olarak ¢ikar, daha sonra sol renal vene adrenal ven, 3. lomber ven, gonadal

ven ve inferior frenik ven acilirak sirkiimaortik pleksus adimi alir. Renal venoz



anatominin bu farkliligi klinik 6nem tasir. Bobrek tiimorlerinin sagda vena kava
infiltrasyonu daha siktir. Solda varikosel goriilmesi daha olagandir. Ayrica solda
sirkumaortik pleksus ve perikapsiiler drenaj nedeniyle sol vendeki travma ya da

trombiis durumlari daha iyi tolere edilir''".

SUPERIOR (APIKAL) SEGMENTAL ARTER RENAL ARTERIN
TERMINAL DALLAJ
KARSIDAN
ANTERIOR SUPERIOR e R LOOS U
SEGMENTAL ARTER : . SEKLIYLE SOL
BOBREK)

KAPSULER VE
PERIRENAL DALLAR

INFERIOR
SUPRARENAL ARTER

RENAL ARTERIN
ANTERIOR DALI

ANA RENAL
ARTER

RENAL ARTERIN
POSTERIOR DALI
(POSTERIOR SEGMENTAL ARTER)

PELVIK VE URETER DALLARI

ANTERIOR INFERIOR
SEGMENTAL ARTER

POSTERIOR SEGMENTAL ARTERLER

INFERIOR SEGMENTAL ARTER

Sekil 2.1.3. Bobregin major arteryel kanlanmasi (sol bobrek)

2.1.3. Bobregin Dogumsal Anomali ve Varyasyonlari

Bobrek, sekil, yerlesim ve boyut agisindan degiskenlik gdsteren solid bir
organdir. Birka¢ cm asagi yerlesimli olmasi, solunum ve viicut hareketleri ile iki {i¢
cm kadar yer degistirmesi fizyolojik kabul edilmektedir. Ani zayiflama, dogumdan
sonra karmm boslugunun aniden bosalmasi, travmalar ve bobrek taslar ile
mobilizasyon artabilir. Dogumsal anomalilerden en ¢ok karsilasilant atnali bobrektir.
Ektopik bobrek, polikistik bobrek, soliter bobrek, atrofik bobrek nadir de olsa
karsilagilan bobregin diger anomalilerindendir. Ayrica degisik damarsal varyasyonlar
da cok sik olarak goriilmektedir. Renal arter ve vende %25—40 oraninda anatomik
varyasyon goriillir. Alt pole giden aksesuar bir damar varlig1 lireteropelvik bileske
(UPJ) basisina bagli hidronefroz gelisimine neden olabilir. En ¢ok goriilen damar

varyasyonu bir bobrekte iki ayr1 renal ven olmasi seklindedir'®'".



2.2. URINER SIiSTEM TAS HASTALIGI

2.2.1. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastahig M.O. 4800’lii yillardan beri bilinen ve genel iiroloji
pratiginde oldukca genis bir yere sahip olan patolojik durumdur. 1940’lardan sonra
tag ile ilgili birtakim fizyolojik gozlem ve arastirmalarin sonuglari sunulmaya
baslanmig olup iirik asit ve kalsiyumun Onemi, idiopatik hiperkalsiiirinin
hiperparatiroidizmden ayrilmasi ve tagin bobrekte tesekkiil yerleri, taslarin kristaloid
ve kolloid yapilar1 belirlenmistir. Tas hastaligi tek bir nedenle degil, multiple,
kompleks ve birbiri ile iligkili bircok faktoriin beraberce meydana getirdigi olaylar
zinciridir. Nefrolithiazis gelismis toplumlarin%1— S’ine etki eden bir hastaliktir.
Endiistriyel toplumlarda en sik goriilen tipi oncelikle kalsiyum oksalat ya da bunun
hidroksiapatit birlesimidir. Renal taslarm % 75’ini kalsiyum geri kalan % 25’lik
boliimiinii ise iirik asit, struvit ya da sistin taslaridir. Hayat boyu bobrek tasi olma
ihtimali yetiskin beyaz erkeklerde yaklastk % 20 iken bayanlarda % 5-10
arasindadir. Bobrek tasi hastalarinda rekiirrens orani ilk tas olusumundan itibaren
5 yillik siire igerisinde % 50’den daha fazladir''>. Yetiskin siyah erkeklerde tas
hastalif1 beyaz erkeklere oranla 1/3 ya da 1/4 oraninda daha azdir. En ¢ok 30 ila 60
yaglar1 arasinda iiriner sistem tas hastaligi goriiliir. Tag yapan hastalarin % 67’sinde
1.5 ile 8 yil icerisinde tek veya miikerrer niikse rastlanir. Tekrarlayan vakalar
idyopatik kalsiyum taslar ve iirik asit taglaridir. Her {i¢ erkege karsilik bir kadinda
goriilir. Kadin idrarindaki sitrat miktarimin yiiksekligi tagtan koruyucu bir faktor
olarak rol oynar. Tas hastaliginda kalitsal olarak poligenik defekt bulunmustur. Tas
hastaligimin bazi cografik bolgelerde daha sik goriildiigii tespit edilmistir.
Iskandinavya, Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan ve Orta Avrupa’da sik
goriilirken Giiney Amerika ve Afrika’da seyrektir (19 Ulkemizde Akdeniz,
Karadeniz ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde sik goriiliir. Tas hastaliginimn iklim ile
iligkisi tam olarak a¢iklanamamis olsa da sicakligin yiiksek oldugu bolgelerde ve yaz
mevsiminde daha sik goriilmektedir. Sicak iklimde yasamanm bir risk faktorii
olusturdugu kesindir. Sicak iklimde terle su kaybi idrar konsantrasyonunun
yiikkselmesine ve idrar voliimiiniin azalmasina sebep olur. Bu durumda idrar

asiditesi arttif1 gibi molekiillerin konsantrasyonu da artarak tas yapmaya egilimli



insanlarda bu molekiillerin kristalizasyonuna sebep olur. Sivi tiikketimi de tas
etyolojisinde cok onemlidir. Fazla miktarda sivi alimi idrar miktarii artirarak tas
yapitlima olan egilimi azaltir. Giinliik idrar miktarinin 800 cc’den 1200 cc’ye

cikarilmasi tas olusumunu % 86 azaltir {13)

. Diiirezin idrardaki iyon aktivitesini
artirarak kristal olusumunu artirdigi gosterilmistir. Fakat ditirez idrarda serbest
kristal parcaciklarinin bobrekte kalma siiresini kisaltip idrarla bunlarin atilmasini
hizlandirarak yararli olur. Su yiikleme bir¢ok yonden tas niikslerini Onlemeye
yardime1 bir yontem olarak kabul edilmektedir. Ozellikle sicak iklimlerde terle su
kaybedilen bolgelerde 6nemi daha fazladir "®. Mineral yoniinden zengin olan
sularla ilgili konu tam olarak netlige kavusmamistir. Bazi arastirmalarda kalsiyum
fosfat gibi maddeleri iceren asirt sert sularmn tas olusumunu kolaylastirdig
bildirilirken diger bazi arastirmalarda sodyum karbonat gibi maddeleri igeren
yumusak sularinda bu olay1 artirdig1 bildirilmektedir. Piirin, oksalat, kalsiyum, fosfat
ve diger maddelerin diyetle asir1 miktarda alinmasi idrarla bu maddelerin asiri
atilmina ve sonug¢ olarak tas olusumunun kolaylasmasma yol acgar D Cinko gibi
kalsiyum kristalizasyonunun inhibitorii olan maddelerin suda az bulunmas: tas
olusumunu artirir. Endemik bolgelerde diyetin diizenlenmesi ile tas insidansinin
azaldig1 bildirilmistir. Bu proteinler idrardaki inhibitor aminoasitlerin kaynagidir.
Diyetle alinan fazla miktardaki seker ve alkoliinde iiriner sistem tas insidansini
arttirdigi ileri stiriilmektedir. Tag olusumunda mesleki faktorlerde onemli rol oynar.
Yiiksek sicaklikta calisan ve biiro hizmeti yapanlarda oran daha yiiksek goriiliirken
aktif gorevi olanlarda ve tarim iscilerinde daha az siklikta rastlanir. Heredite, diyet
ve aktivitenin hicbiri primer faktor olarak etkilemez fakat beraberce etki gostererek
tas olusumunu kolaylastirirlar an,

2.2.2. Etyoloji

Etyolojiyi izah etmek icin One siiriilen teoriler sunlardir 13),

1. Siipersaturasyon — Kristalizasyon Teorisi
2. Inhibitér Eksikligi Teorisi
3. Matriks Niikleasyon Teorisi

4. Epitaksi Teorisi

5. Kombine Teori



Siipersaturasyon — Kristalizasyon Teorisi

Tas olusumunda esas olay siipersaturasyondur. Belirli bir pH ve sicakliktaki
suya kristalize olabilen bir element konuldugunda soliisyon halinde kalir. Ancak
miktar1 artirilinca artik eriyik halde kalamaz ve doymus haldeki madde kristalize
olmaya baglar. pH ve sicaklik elementin soliisyonda erim ve kristalizasyonunda ¢ok
onemlidir. Viicut sicakligi degismemesine karsin idrar pH degisiklikleri sik goriiliir.
Kristalizasyonunun baslamas: icin gerekli doygunluk seviyesine solubility product
(SP) denir. Bir elementin sudaki saturasyon ve SP’sini tespit etmek kolaydir fakat
idrar kompleks bir soliisyon oldugundan elementin sudaki miktari ile idrar satiire
hale gelmez. idrar suya oranla daha fazla maddeyi soliisyon halinde tutabilme
(siipersatiire soliisyon) ozelligine sahiptir. Idrarda bircok elektrik yiiklii iyonlarin
varlig1 bu maddelerin erimesini artirir. Ayrica idrar igerisindeki sitrat gibi maddeler
kalsiyum ile birleserek erimesi kolay kalsiyum sitrat olusumuna neden olur'®.
Idrardaki elektrik yiiklii iyonlarda bu maddelerin erime noktasini degistirir. Idrarda
bu maddeler: ¢ok fazla artarsa artik eriyik halde kalamaz ve kendiliginden kristal
niiveleri olusmaya baslar. Bu noktaya formation product (FP) adi verilir. Bir
maddenin SP’si ile FP’si arasindaki alana metastable bolge adi verilir. SP’nin
altindaki bolgeye stabl zone adi verilir. Stable zonda kristal niivesi olusmaz, varsa
dahi gelismez fakat agregasyon olusabilir. Halbuki siipersatiirasyonun metastabl
bolgede onceden kristal niivesi varsa bunun iizerinde tas olusabilir. Tasin erimesi
nadirdir. Spontan kristal ¢ekirdekleri meydana gelebilir. Bunlar hizla biiyilir ve
agregasyon olusur. Idrardaki sitrat eksikliginin kalsiyumoksalat tas olusumunda
onemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Idrar miktar1 azaldiginda kalsiyum,
oksalat, fosfat veya {rat atiiminin oraninin artmasit kalsiyumoksalat
siipersatiirasyonunu arttirir 18, Epitel hiicreleri yaralanmasi kristal olusumu icin
gerekli konsantrasyonu distiriir. Biyolojik islemlerde cekirdek olusumu i¢in zemin
hazirlar. Uriner taslarin olusumunu anlamada gerekli bir diger kavramda
agregasyondur. Kristalin yalnizca biiylimesi klinik tas hastalifi olusumunu
actklamasa da biiyiime ve birikmenin birlikte olmasi tas hastaligi mekanizmasini

agiklar ¥,
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inhibitor Eksikligi Teorisi

Bazi insanlarda idrarin ayn1 miktar ve yapida sistin, iirik asit, kalsiyum oksalat
icermesine ragmen tas olusurken bazilarinda olusmamaktadir. Idrarda
kristalizasyonu Onleyen bazi inhibitor maddeler vardir. Bunlar; diisiik molekiillii
peptidler, yiiksek molekiillii glikoproteinler, matriks (matriks — A maddesi),
matriksin yiizeyindeki elektrik iceren zeta potansiyel, SH bagi (siilfidril) iceren
tiromukoidler, alanin, sitratlar, hatta {irik asidin erimesini saglayan {iire gibi
maddeler organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar, ortofosfatlar, Mg, eser
elementlerden Zn ise kristalizasyonu Onleyen inorganik inhibitorlerdir. Bunlar
icerisinde en etkili olanlarmn pirofosfatlar oldugu diisiintilmektedir. Ancak agizdan
pirofosfat alimi idrardaki miktarin1 artirmaz. Bir¢ok insanda siipersaturasyon mevcut
olup, kristal olusabilir. Ancak bu kristaller biiyliyemez ve kiiciik kalarak kolayca
idrarla atilir. Kristallerin olusmasmi veya en azindan biiyime ve agregasyonunu
onleyen bazi inhibitor maddeler vardir. Tas yapan kisilerde siipersaturasyon —
kristalizasyonla beraber idrardaki inhibitor maddelerinin eksikli§i beraberce

goriilmektedir ),

Matriks Niikleasyon Teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin bir iriinii olup, protein, heksan ve
heksanaminler i¢erir. Genellikle kalsiyum iceren taslarin % 3’iinii, iirik asit taglarmimn
% 2’sini ve matriks taslarmin % 65’ini meydana getirir. Idrardaki iiromukoidlere
cok benzer. Bobrekteki salgilanan siadilase (N—Acetyl Neuraminidase) enzimi ile
tiromukoidlerdeki siyalik asidin c¢ikarilmas: sonucu proksimal tiip hiicrelerinde
olusur. Matriks bir taraftan kristal bilyiime ve agregasyonunu Onleyerek inhibitor
etki yaparken; diger taraftanda tas yapisinin % 2 — 10’unu olusturmaktadir. Nadir
olarak enfekte ve zayif fonksiyon yapan bobreklerden tamamen matriksten ibaret
olan matriks taslar1 olusur. Matriks taslari genellikle diiz grafilerde radyoliisendir.
Bazi aragtirmacilar matriks tizerinde “Substans — A” adi verilen immiinolojik bir
komponentin varligina ve buna bagl olarak tasa 6zgii antijenlerin varligina dikkat
cekmislerdir. Uzerinde biriken kristallerin cinsine gore tas icerisinde matriks
dagilimi degisiklik gosterir. Idrarda bulunan yabanci cisimler, epitel dokiintiileri,

eritrosit, 10kosit gibi hiicreler, albumin, a-1 globulin, a-2 globulin matriks rolii
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oynaylp iizerinde kolayca kristalizasyon ve agregasyon olusturarak tas olusumuna
yol acarlar. Idrarda mevcut albumin, alfa-1 ve alfa-2 globulinler, nadiren gama

globulinler de matrix gorevi yapabilir ve kristal birikimi i¢in bir cati gorevi gorebilir
18)

Epitaksi Teorisi

Idrarda cok fazla kristal olusursa idrarm kalan kisminda kristal yapan
maddenin saturasyonu azalir. Artik kristalin biiyiimesine imkan kalmaz. Ancak bir
baska element fazla ise bu defa ilk kristalin yiizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis
tabakas! baska cins olan tas olusur. Urik asit kristalleri iizerine kalsiyumoksalat
kolaylikla epitaksi ile tutunabilir. Sistin baska bir niikleusun iizerine tutunamaz.
Kristaller papillada olustuktan 3 — 5 dakika sonra renal pelvise oradan da mesaneye
atilmaktadirlar. [drarin bobrekten mesaneye gecisi 5 — 10 dakika i¢inde oldugu icin
kristal bobrek tiiplerini tikayacak kadar biiylimeden kaliksler yoluyla iiretere gecer.
Kristallerin atilmamast icin ya cok asir1 siipersatiirasyonla hizli biiyiimesi veya

iiriner sistemde staza neden olan bir patolojinin bulunmas: gerekir ‘'¥.

Kombine Teori

Tas olusumu etyolojisinde bugiine kadar ortaya atilan tiim teoriler
birlestirilerek siipersaturasyon, kristalizasyon, inhibitor yoklugu ve matriksin etkisi,
hep beraber degerlendirilmekte ve tas olusumu icin bobregin, kristalize olabilecek
maddelerin yeterli miktarda atacak ve pH’yr diizenleyebilecek diizeyde olmasi
gerekmektedir. Tas olusumu icin her zaman siipersatiirasyon, kristalizasyon,
agregasyon, epistaksi, inhibitorler ve matriks gibi faktorlerin etkilerinin olusumu
veya etkilerini artiran nedenler her olguda belirlenemez. Bunlara ‘idiyopatik tas

hastalig’ denilir '¥.
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2.2.3 Yapilarina Gore Uriner Taslar
Inorganik taslar

1-Kalsiyum fosfat

2-Kalsiyum oksalat

3-Kalsiyum oksalat-fosfat, karbonat ve magnezyum amonyum fosfatin

degisik kombinasyonlar1 (Tablo 2.2.3)

Organik taslar

1-Magnezyum amonyum fosfat (Striivit)
2- Urik asit
3- Sistin

4- Ksantin

Tablo 2.2.3. Uriner sistem taslarinin kimyasal yapilar:

KIMYASAL iSMi MINERAL iSMi
Kalsiyum oksalat monohidrat Whewellite
Kalsiyum oksalat dihidrat Wheddelite
Kalsiyum fosfat Apatit

Kalsiyum hidrojen fosfat Brushite
Kalsiyum karbonat Aragonite

Urik asit Uricite
Magnezyum amonyum fosfat Striivite
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Uriner sistem tas hastaliginin cogunlugunu kalsiyum oksalat (CaOx) taslari
olusturmaktadir. CaOx tas hastalarinin idrar analizinde metabolik risk faktorii olarak
hiperkalsiiiri, hiperiirikoziiri, hipositratiiri, hiperokzaliiri ve hipomagneziiri

metabolik risk faktorlerine izole veya kombinasyonlar halinde rastlaniimaktadir .

Metabolik degerlendirme ve kurallara uygun yapilan 24 saatlik idrar analizleriyle
CaOx tasi olan hastalarda bu metabolik anomalilere rastlama orani %97’ye

(20)

ulasabilmektedir””. Hiperkalsiiiri bat1 iilkelerinde en sik rastlanilan metabolik

faktor olarak bildirilirken, tilkemizde yapilan ¢aligsmalarda hipositratiirinin siklig1

gdze carpmaktadir®' 2.

2.3. BOBREK TASLARINDA TEDAVi ¥

» MedikalTedavi

» ESWL

- RIRC

» LaparoskopikCerrahi
 PNL

» AcikCerrahi

2.3.1. Medikal Tedavi

Genel olarak medikal tedavinin kullanim alanlart renal kolik, kiiciik
boyuttaki taslarin diigliriilmesi ve tasa eslik eden enfeksiyonlarin tedavisidir.
Farmakolojik tedavi son 15 — 20 yil icerisinde tas hastalig1 tedavisinde etkin bir
sekilde kullanilarak, kolik agriyr anlamli Olciide azaltmis, tas olusumunun degisik
agsamalarmi sinirlamis, taglarm atilimini kolaylagtirmis ve hizlandirmistir. Renal kolik
tablosundaki hastalarda parenteral antispazmotikler ya da nonsteroidal
antienflamatuar ilaglar faydalidir. Bunlara yanit alinamayan durumlarda morfin ve
benzeri narkotik analjezikler kullanilabilir. Medikal tedavinin tag olusumunu onledigi
kesin veriler ile ortaya konulmus olup, hastalarin detayl olarak bilgilendirilmesini
takiben tas olusumuna yol acan metabolik anormallikler arastiriimali ve gerekli
oldugu takdirde sebebe yonelik medikal tedavi planlanmalidir @3 Profilaksi; Tas

olusumuyla ilgili fizyolojik gozlem ve arastirmalar sonucu taslarmm kimyasal,
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kristaloid ve kolloid yapilar1 6grenilmis ve bu bilgilerin 1518inda son yillarda tiriner
sistem tas hastaliginin profilaksisinde biiyiikk gelismeler kaydedilmistir. Mevcut
metabolik risk faktorlerinden bagimsiz olarak tiim yastaki hastalara 6nerilen tedavi
yontemleridir. Bu hastalarda profilaktik tedavi yeni tas olusumunun
engellenmesinde oldukca etkilidir ve hastay: invazif girisimlerden korur. Giinliik sivi
alimmin 3 litre (giinliik idrar cikisi en az 2500 ml) olacak sekilde tiiketilmesi, diyetle
alinan oksalat ve sodyum miktarmnin kisitlanmasi, hayvansal proteinlerin kisitlanmasi

gibi 6neriler en nemli olanlaridir 17

Selektif medikal tedavi
Tas hastaliginin degisik tiplerinin tani kriterlerinin formiilize edilmesi ve
patofizyolojilerinin agikliga kavusmasi elektif tedavi yontemlerinin benimsenmesine

olanak saglamistir.

Hiperkalsiiiri

Absorbtif hiperkalsitiri tip 1: Bu tipte temel bozuklugu diizeltebilecek bir
tedavi sekli yoktur. Fakat kalsiyum ekskresyonunu normalde tutabilecek bircok ilag
bulunmaktadir. Temel bozukluk intestinal kalsiyum geri emiliminin artisidir. Tedavisi:

Triklorometiazid veya klortalidon ile potasyum sitrat kombinasyonu kullanilir.

Absorbtif hiperkalsiiiri tip 2: Bu tip hiperkalsitiride fizyolojik defekt c¢ok
ciddi klinik sonuglara yol agmaz.  Spesifik bir medikal tedavi onerilmemektedir.
Diisiik kalsiyum alim1 (400-600 mg/giin), diisiik kirmizi et tiiketimi ve bol sivi

alim1 yeterli tedavi saglayabilir .

Renal hiperkalsiiiri: Kalsiyumun renal tiibiller geri emilim bozuklugu

sonucu olusur. Tiazid gurubu diiiretikler kullanilir ®%.

Rezorptif hiperkalsiiiri: Primer hiperparatiroidizm durumuna bagli olarak

gelisen taglarda spesifik bir medikal tedavi yoktur.
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Hiperoksaliiri
Uriner sistem tash olgularda sik rastlamlan ve tekrarlayan tas hastaliginin
sekillenmesinde ©nemli rol oynar. Idrarda oksalat atiliminin 45 mg/giin’den fazla

olmast ile olusur. Ug tipi vardr.

a) Primer hiperoksaliiri: Glioksilat metabolizmasi bozukluguna bagl olusur,

tedavisinde piridoksin (vitamin Bg) kullanilir @4,

b) Enterik hiperoksaliiri: Gastrointestinal hiperabsorpsiyona bagli olusur.

Tedavisinde; kalsiyum + sitrat, diyetle fazla kalsiyum ve magnezyum alimi1 onerilir.

¢) Idiopatik hiperoksaliiri: Yiiksek oksalath diyetle beslenenlerde ve endojen

oksalat iiretiminin artmasina bagli olusur.

Hiperiirikoziiri:
Asin1 piirin alimina bagli olusan ve piirin alinimi engellenemeyen hastalardir.
Kalsiyum oksalat tasi olusur. Allopurinol (300 mg / giin), Potasyum sitrat (40 — 60

mEq / giin), bol stv1 alim1 6nerilir g/

Hipositratiiri:

Distal renal tiibiiler asidoz, kronik diyare, thiazide bagli hipositratiiri ve
idiopatik olmak tizere dort farkl tipi vardir. Tedavisinde potasyum sitrat verilir.

Sistiniiri:

Sistiniiri tedavisindeki amag, sisteinin idrar konsantrasyonunu c¢oziiniirlitk
sinirlarinin  altina indirmektir. Potasyum sitrat verilir. D — penisilamin veya o

merkaptopropiyonilglisin dnerilebilir.

Striivit (enfeksiyon tasi):

Ure parcalayan organizmalarla olusan enfeksiyonlarin  kontrolii tas
olusumunu engelleyecektir. Antibiyotik tedavisi ve tasin cerrahi ¢ikarilmasi
gerekmektedir. Ayrica bir {ireaz inhibitorii olan asetohidroksamik asidin, striivitin

idrar konsantrasyonunu azaltti81 ve tas olusumunu engelledigi gosterilmistir.
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Medikal Ekspulsif Tedavi:

Buradaki temel amag tasin spontan gecisini hizlandirmak ve hastayi miimkiin
oldugunca cerrahiden kurtarmaktir. Kortikosteroidler, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar, al- blokerler, kalsiyum kanal blokerleri bu tedavi bashigi altinda kullanilan
ilaclardir. Bu ilaglarin iireteral duvarda relaksasyon ve dilatasyonu saglayarak,
inflamasyon ve odemi c¢ozerek, intrapelvik basinci azaltarak etkili olduklari
bilinmektedir ¥

Kalsiyum kanal blokerlerinden nifedipinin spazmolitik etkinliginden 6tiirii
iirolitiyazisin tedavisinde kullanilir. Insan ve hayvan calismalarinda iireter diiz
kasindaki hizli kasilmalar1 azaltarak bu etkiyi sagladigi gosterilmistir. Yalniz
kardiyovaskiiler hastali§i olanlarda hipertansiyon ve carpinti gibi yan etkilerinden
dolay1 dikkatli olunmalidir. Alfa — 1 blokerlerin, spazmolitik etkileriyle distal iireter
taslarinin ekspulsiyonunda faydasi gosterilmistir. Alfa bloker olarak tamsulosinin (4
hafta siireyle 0.4 mg/giin) tek basmna veya nifedipin ile ve Kkortikosteroidlerle
kombine edilerek yapilan Dellabella M. ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada

tas ekspulsiyon zamanmi kisalttigi gosterilmistir '

2.3.2 ESWL (Extracorporeal Shock WaveLithotripsy)

1980’lerde “Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy* (ESWL) yonteminin
tanimlanmast ve klinik kullanima girmesi ile iiriner sistem tas hastaligina yaklagimda

dramatik degisiklikler olmustur'®. Capi en fazla 20 mm veya yiizey alam 300

mmz‘ye kadar olan taslar i¢in invazif olmayan ESWL standart tedavi yontemi olarak
kabul edilirken daha biiyiik ¢aptaki taslar i¢in tasin daha hizli eliminasyonu amaciyla
perkiitan nefrolitotomi (PNL) tercih edilmelidir. Yetiskinlerdeki taslarin %90’dan
fazlast ESWL tedavisi i¢in uygun olabilir. Tedavi basarist litotriptor etkinligi yaninda

hasta uyumu, tasin yapist, boyutu ve lokalizasyonuna baglidir®®*".
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ESWL Kontraendikasyonlar1
- Gebelik®”
- Siddetli iskelet Anomalileri

- Siddetli obezite
- Kanama diyatezi

- Tas distalinde anatomik darlik

- Tag yakininda arterial anevrizma®”

- Kontrol edilmemis iiriner trakt enfeksiyonu'®

Bobrek taslarma ESWL oncesi double-J stent uygulanmasi renal kolik ve
obstriiksiyon riskini azaltir ancak stone street ve infektif komplikasyon riskini

(3D

azaltmaz Ureter taslarma ESWL uygulamasinda rutin stent uygulamasi

onerilmemektedir®?.

2.3.3.Retrograd intraRenal Cerrahi(RiRC)

[lk kez Hugh Hampton Young 1912 yilinda posterior iiretral valvli 2 yasinda
bir cocukta pediatrik sistoskopu kullanarak iireteroskopi islemini uygulamistir.
Daha sonraki yillarda teknolojik gelismelere ragmen ilk orijinal iireteroskop 1979
yilinda gene bir pediatrik sistoskoptan esinlenerek yapimistir. 1990’ yillardan
sonra rijid endoskopik aletlerin yaninda fleksibl iireteroskoplarin gelistirilmesi ile
bobrek taglarmin retrograd endoskopik yaklasim ile tedavisi giderek artmis bugiin
bircok merkezde RIRC/PNL orani % 60/40 olarak yapilmaktadir G Alt kaliks
taslarinda ESWL’nin basari oranmin diisiikliigli ve PNL’nin morbiditesi géz Oniine
alindiginda son yillarda RIRC orani artmustir. Kiiciik capli alt kaliks taslarinda RIRC
minimal morbidite ve ESWL’ye esdeger basari oranlari gostermektedir. Boyutu 2
cm’ye kadar olan orta biiylikliikte alt kaliks taslarinda ¢ok daha yiiksek basari
oranlart saplanmistir G Fleksibl iireteroskop ile litotomi pozisyonunda bobrege
ulasilip her boyut ve lokalizasyondaki tasa ulasilarak lazer teknolojisiyle taslar kirilip

parcalari basket kateterler yardimiyla alinir ya da milimetrik boyuta indirilen taslar
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spontan diismeye birakilir. Bobrege DJ stent konularak iki ay sonrasmna kontrole
cagrilir. Bununla birlikte tas boyutu arttikca RIRC’de basari orani belirgin olarak
diismektedir. Gerekli olgulara ikinci ya da lgiincii seans yapilabilir. Operasyon
sonrast hastada yara olmamasi, hastanin giindelik hayatina cabuk donebilmesi
avantajlar1 iken alet ve gereksinimlerinin pahali olmasi, multipl seans gerekebilir
olmasi ve operasyon siiresinin uzun olmast dezavantajlaridir. Grasso ve
Ficazzola’nin yaptig1 calismada alt kaliks taslari tas boyutuna gore 1 — 10 mm, 11 —
20 mm ve 20 mm iistii olarak ii¢ gruba ayrilmis taslara tam olarak ulagsma ve tam
olarak kirllma oranlart sirastyla % 94, % 95, % 45 olarak saptanmustir. 3 aylik takip
sonunda tagsizlik oranlar sirastyla % 82, % 71, % 65 olarak bulunmustur. Basari
orant 1 — 2 cm arasindaki taslarda % 90 — 98’dir GY. Daha biiytik taslarda iki
seansta basar1 oran1 % 90’dir. Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzunda primer 6neri yeri
yoktur. Fakat RIRC'nin yakin tarihte bobrek taslarinin tedavisindeki yerinin artacagi
ongoriilmektedir. Obezite, kanama diatezi, ESWL'ye direncli taslarda, karigik
intrarenal anatomi varligi, multipl tash, PNL’ye uygun olmayan, hasta tercihi ve
tedavi sonrasi rezidii tasi olanlarda RIRC ilk tedavi modilitesi olarak
uygulanabilir. Mindr komplikasyonlari kanama, mukozal yirtiklar, ekstravazasyon,
termal yaralanma ve tasin proksimale kagmasidir. Major komplikasyonlar: iireteral
avillsiyon, intussisepsiyon ve perforasyondur. Postoperatif olarak renal kolik,

enfeksiyon, striktiir ve vezikoiireteral reflii gelismesi sayilabilir ®”.

2.3.4. AcikCerrahi

ESWL ve endoiiroloji (PNL, URS) alanindaki teknolojik ilerlemeler agik
cerrahi endikasyonlarini belirgin bir sekilde azaltmistir. Gilinlimiizde agik cerrahi 2.
ve 3. basamak tedavi seg¢enegi haline gelmis ancak vakalarin %1 - 5,4’linde agik

(36-40) Gelismis iilkelerde tas ¢ikarma

cerrahiye gereksinim duyulmaktadir
girisimlerinde agik cerrahi orani yaklasik % 1,5 gelismekte olan iilkelerde ise son
yillarda %26’dan %3,5’e gerilemistir(39’40). Ancak ¢ok zor taslarin tedavisinde halen
acik cerrahi gerekmektedir. Genisletilmis pyelolitotomi, pyelonefrolitotomi,
anatrofik nefrolitotomi, ¢oklu radial nefrotomi ve parsiyel nefrektomi gibi uzmanlik
ve beceri isteyen amaliyatlar énemini siirdiirmektedir® . Tasa yakin ya da dilate

kalikslerde son yillarda bobrek parankiminde avaskiiler alanlar B mod tarama ve
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(46,47) Bu

Doppler sonografi ile belirlenebilmektedir sayede ¢oklu radial nefrotomi ile

bobrekte fonksiyon kaybi olmaksizin biiyiik staghorn taslar disar1 alinabilmektedir.
Acik Cerrahi Endikasyonlari:

Biiyiik, kompleks staghorn bobrek taglarin tedavisinde PNL veya PNL -
ESWL kombinasyonu konusunda fikir birligi mevcuttur. Ancak yeterli sayida PNL
veya endoiirolojik girisime ragmen basar1 saglanamazsa agik cerrahi secenegi gecerli

olabilir.

Bobrek Taslarinda Acik Cerrahi Endikasyonlar:

- Kompleks tas yuki
- ESWL ve/veya PNL veya Ureteroskopik girisimin basarili olmadigi durumlar

- Intrarenal anatomik anomaliler: infindubulum darhgi, kaliksyeldivertikil tasi
(6zellikle anteriorkaliks)

- Ureteropelvik bolge darhig, striktiir

- Morbid obezite

- Iskelet deformiteleri: Kalga ve bacak kontraktiirleri

- Eslik eden dahili hastaliklar

- Birlikte baska bir cerrahi girisim yapilacak olmasi

- Non-fonksiyone alt pol (parsiyel nefrektomi) veya non-fonksiyone bébrek
- Hastanin tercihi (birden fazla PNL yerine tek seferde agik cerrahi)

- Perkitan girisim ve ESWL'nin zor veya imkansiz oldugu ektopik bobrek

- Tas yluku fazla, tek anestezi seansiyla taslarin temizlenmesi 6ngorilen cocuk
hastalar

- Cok biyik mesane taslari icin sistolitotomi

- Ektopik bobrek

20



2.3.5. LaparaskopikCerrahi

Laparaskopik iirolojik cerrahi giderek acik cerrahinin yerini almaktadir.
Bugiin nefrektomi gerektiren tagli afonksiyone bobrek, ESWL ve endoiirolojik
girisimlerin basarisiz oldugu prosediirler, kompleks tas yiikli, morbid obezite,
anatomik anomali gibi belirli durumlarda laparaskopik cerrahi kullanilmaktadir.
Ozellikle iist ve orta iireter taslarinda tassizlik oranlar1 yiiksek olmasima ragmen,
URS ve ESWL ile kiyaslandiginda yiiksek riskli olmasi, invaziv olmasi ve uzun
siirmesi nedeniyle birinci basamak tedavi segenegi degildir. Biiylik ve impakte
tireter taglari, birlikte bagka cerrahi gerektiren vakalar ile noninvaziv yontemlerin

basarisiz oldugu vakalarda, laparaskopik cerrahi endikasyonu vardir®.

2.3.6. Perkiitan Nefrolitotomi

1980’lerden sonra PNL biiytik bobrek taslarinin tedavisinde standart prosediir
haline gelmistir. Islem esnasinda cerrahlarin kendi tercihlerine gére degisik rijit ve
fleksibl endoskoplar kullanilabilmektedir. Standart ¢alisma kanali olarak 24-30 F ve
baslangigta ¢ocuklar i¢in iiretilen ancak bugiin yetiskinlerde de kullanim popiilerligi
artan 18 F’den daha kiigiik calisma aksesleri kullanilmaktadir. Gliniimiizde 4,8 F’den
kiigiik caligsma kiliflar1 kullanilabilmekle beraber, minyatiir enstiirmanlarin faydalar

tartigma konusudur'®.

PNL Endikasyonlar:
1. Tas boyutunda artis

2. Tas olusumu agisindan riskli hastalarda tagsizlik saglama
3. Obstriiksiyon

4. Kontrol edilemeyen enfeksiyon

5. 15 mm’den biiyiik taglar

6. Semptomatik taslar (agr1, hematuri)

7. ESWL ya da intrarenal cerrahi gibi yontemlerin basarisiz oldugu
durumlar

8. Hastanin tercihi®®
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2.3.6.1.Hasta Hazirhg Ve Profilaksi

Genel fizik muayene ve detayli anamnez, ameliyat 6ncesi hastaya yaklagimda
ilk basamak olmalidir. Ameliyat dncesi hazirlikta tam kan sayimi, bobrek ve
karaciger fonksiyon testleri, serum elektrolitleri, kanama zamanlari, tam idrar
tahlili ve idrar kiiltiirii muhakkak bakilmalidir. Biitiin hastalar antiagregan ajan,
warfarin ve heparin kullanimi1 agisindan sorgulanmali, bu tiirden ilag kullanimi
varsa PCNL'den 7 giin once kesilmelidir. Idrar yolu infeksiyonu durumunda veya
struvit tasi diislintildiiglinde en az 2 hafta oral antibiyotik tedavisi tavsiye

edilmektedir*®%Y,

PCNL sirasinda daha az komplikasyon ile giris yapabilmek icin bobrek ve
toplayict sistem anatomisinin 1iyi bilinmesi gerekmektedir. Taslarin sayisini,
pozisyonunu belirlemek ve boObregin anatomik detaylarini ortaya koymak igin;
preoperatif donemde intravendz piyelografi ve BT gibi radyolojik incelemeler
yapilir. BT; 6zellikle flizyon ya da malrotasyon anomalilerinin, renal ektopinin,
ortopedik deformitelerin ve obez olgularin degerlendirilmesinde yararlhidir. IVP
(intravendz piyelografi)’de kaliksin inspeksiyonunda 3 faktor onemlidir; 12. kotla
iligkisi, hidronefroz derecesi ve herhangi bir malrotasyonun varligi. Onikinci kotun
altindan giris yapilmas1 torakal komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritiktir.
Dilate kalikslere teknik olarak giris daha uygundur. BT ayrica nadiren goriilen
retrorenal kolon olgularin1 da belirleyebilir. Renal sintigrafi, 6zellikle bilateral
koraliform taglar1 olan hastalarda renal fonksiyonun dagilimin1 degerlendirmek icin

kullanilabilir®?.

2.3.6.2.Hasta pozisyonu

Goodwin ve arkadaglar1 prone pozisyonunu tarif etmisler ve zaman iginde bu
pozisyon standart hale gelmistir. Bu pozisyon genis ¢alisma alan1 (sirt), bir ¢cok giris
yeri segenegi gibi avantajlara sahiptir. Yine arzu edilen posterior kalikse girisim ve
Brodel hattina yakinlik agisindan da en uygun pozisyondur. Bu pozisyonun belki en
dezavantajli tarafi ise kardiyak indekste ve pulmoner kapasitede azalmadir.

Anestezinin solunum yoluna erisimi prone pozisyonunda daha zordur. Bunun
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yaninda anestezinin prone pozisyonu sinir sikismasi, gerilmesi, fasyal yaralanma,
okiiler yaralanma gibi riskleri de tasimaktadir.

Supin poziyonunu ilk defa 1987 de Valdivia Uria ve ark.®® tarafindan tarif
edilmistir. Ayni ekip, 1998 de 557 hastalik supin pozisyonda PCNL olgu serilerinin
sunmuglardir. Supin pozisyonunda cilt girisi lateral veya anterolateraldir, o nedenle
en iyi giris yapilan kaliks anterior kalikstir. Supin pozisyonunda anestezi sonrasi
pozisyon degisikligi ihtiyaci olmaz. Sinir, kas-iskelet komplikasyonlar1 agisindan
daha giivenilirdir. Yine pozisyon geregi aletler cerraha prone pozisyonuna gore daha
yakindir ve 6zellikle uzun siiren operasyonlarda zamana bagli yorgunluk ihtimali
daha disiiktiir. Bunlarin yaninda supin pozisyonun bazi dezavantajlart da vardir.
Toplayicr sistemdeki basing diisiikliigii nedeni ile calisilan alan kiiciiliir ve bunun
sonucunda goriintiilenen alan ve manipiilasyon imkani azalir. Ust pol kaliks girisi
prone pozisyonuna gore daha zordur. Egitim programlar1 genelde prone pozisyonu
tizerinden verildigi icin ¢ogu iirologun alisik oldugu bir pozisyon degildir. Supin
pozisyonu kullanan 9, prone pozisyonunu kullanan 25 c¢alismanin yer aldigi bir
derlemede de la Rosette ve arkadaslari obez veya staghorn taslari olan hastalarda
prone pozisyonunda ameliyat siiresinin kisa, kanama oranlarinin benzer ve tassizlik

oranlarmnin daha yiiksek oldugunu ortaya koymuslardir®®.

2.3.6.3.Bobrege perkiitan giris yerinin secimi

Perkiitan giris yerinin se¢imi sonraki asamalarda yapilacak tiim
manipiilasyonlar1 etkileyecek ¢ok onemli bir kisimdir. Prone pozisyonunda diger
kalikslere daha iyi erisim saglayan posterior kaliksler tercih edilir. Kaliksiyel
divertikiilde, infundibuler darlikta veya anormal anterior kalikslerde anterior
lokalizasyonlu girisler tercih edilebilir. Perkiitan giristeki en ana hususlardan biri
damar yaralanmasi riskini yiiksek oranda arttirdigi icin hi¢bir zaman direkt olarak
infundibuluma veya renal pelvise giris yapilmamasi gerekliligidir.

Subkostal giris bobrege en giivenli giris yoludur ¢iinkii 12. kot altindan
yapilan giriglerde plevral yaralanma ihtimali zayiftir. 11. kot ve ozellikle 10. kot
tizerinden yapilan girislerde plevral yaralanma ihtimali olduk¢a yiiksektir ve ¢ok

ihtiyac olmadikca yapilmamalidir.
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Toplayicl sisteme retrograd yardimh giris

Hemen hemen tiim perkiitan girislerde retrograd iiretral yaklasimin destegi
onemlidir. Bu destek iireteral kateter yerlestirilmesi, fleksibl {ireteroskopun
ilerletilmesi, retrograd iletilebilen alet kullanilarak perkiitan giris saglanmasi gibi
farkli sekillerde olabilir. Retrograd transiiretral yardimin en basit sekli 5 veya 6 Fr
diiz tireter kateterinin renal pelvise yerlestirilmesidir. Bu kateterden toplayici sistemi
belirginlestirmek ve genisletmek i¢in opak madde verilir. Ureter kateterinden kilavuz
tel gonderilebilir ve nefroskopla disari alinir. Bdylece eksternal iiretral meadan
perkiitan giris yerine bir uctan bir uca (through-and-through) yol saglanmis olur.
Bazen iiretere ¢ift liimenli kateter de yerlestirilebilir. Bunun yaninda taslarin {iretere
kacisin1 onlemek agisindan distal ucunda 15 Fr boyutunda kiiresel balon igeren bir
tireteral okliizyon balonu da kullanilabilir.

Antegrad giris cok daha sik yapilmasina ragmen retrograd giris cerrahin
antegrad giriste deneyimsiz olmasi durumunda veya obezite, hipermobil bobrek,

anormal yerlesimli bobrek gibi olgularda tercih edilebilir®.

Toplayici sisteme antegrad giris
Giris esnasinda en sik kullanilan yontemler ultrasonografik veya daha sik
olarak da floroskopik goriintiileme ile yapilan girislerdir. Halen ara sira uygulanan

kor giris ise ancak deneyimli ellerde basarili olabilmektedir.

Ultrasonografik yontem

USG (ultrasonografi) nin taginabilme o6zelligi, ameliyat masasina ihtiyag
olmamasi, bobregi farkli agilardan hizla degerlendirmeyi saglayabilmesi ve iyonize
radyasyona maruz kalinmamasi1 gibi avantajlar1 vardir. Dezavantajlart olarak
floroskopi goriintlisiine gore ignenin goriintlisliniin zayif olmasi, sinirli alanda bir
goriinti sunmast ve islemin dilatasyon, amplatz yerlestirme gibi sonraki
basamaklarinin goriintiilenmesinde zorluklar bulunmasi gibi dezavantajlar vardir.
Retrograd erigim saglanamayan olgularda, {iriner diversiyonlu hastalarda, transplante
bobreklilerde ve radyasyon maruziyetinin sakincali  oldugu  durumlarda
ultrasonografik yaklagim ilk tercih olmalidir. 3.5 veya 5 MHZ Ultrason probu

yardim ile bobrek degerlendirilir, uygun bir kaliks belirlenir ve igne ile girilir. igne
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ucunun toplayict sistem igine girisi goriilene kadar igne ilerletilerek gozlemlenir.
Ignenin obturatoru ¢ikartilip idrarin aspire edilmesi ile sisteme giris yapildig1 teyit

edilir. USG altinda bobrege giris sekil 2.5.1. de gosterilmistir®.

Sekil 2.5.1. Ultrasonografik yontemle bobrege girisin gosterimi

Floroskopik yontem

Perkiitan antegrad giriste en sik kullanilan yontemdir. Uygulanmasi her
zaman sart olmasa da retrograd olarak verilecek hava veya kontrast madde ile
pelvikalisyel sistemin doldurulmasinin bu girisin basart oranin1 artirdig1 saptanmustir.
Floroskopik yontem toplayict sistem anatomisini degerlendirme, islemin tim
prosediirlerini denetleyebilme imkani saglamaktadir. Bazen de USG esliginde
toplayict sisteme girildikten sonra buradan kontrast madde verilerek pelvikalisyel
sistem tekrar degerlendirilir ve ilk giris uygun degilse daha uygun bir kaliksten giris
yapilabilir. Bu kombinasyonun 6zellikle retrograd yardimin gerekli olmadigr non

dilate sistemlerde kullamsh oldugu gosterilmistir®®.

Antegrad perkiitan olarak floroskopi esliginde igne gozii teknigi ve

triangiilasyon teknigi seklinde iki ana yontem mevcuttur®”.
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Igne gozii tekniginde 6nce floroskopi iinitesi hasta iizerinde iken hedeflenen
kaliks belirlenir. Sonra floroskopi {initesi cerraha dogru 30 derece cevrilir ve
posterior kaliksler icin gdriintii aliir. igne ucu insizyonda kalacak sekilde floroskopi
govdesinin ekseni ile ignenin ekseni paralel hale gelinceye kadar igne govdesi
hareket ettirilir. Boylece igne govdesinin etrafindaki igne gobegi ile okiiz gozi
goriiniimii elde edilir. igne ekseninin sabitlendigi ve ignenin bdbrek iginde veya
bobrege yaklastigr diistiniildiigiinde floroskopi iinitesi cerrahtan uzaklasacak sekilde
vertikal yone veya 10-15 derece daha da Gtesine dogru ¢evrilir. Bu asamada goriintii
alaninda igne diiz bir ¢izgi gibidir. Cephalo-kaudal ve medial-lateral eksende igne
sabitlenir, hedeflenen kalikse igne ucunu denk getirmek i¢in ignenin anterior-
posterior pozisyonunu degistirerek igne ilerletilir veya geri g¢ekilir. idrarin gelip
gelmedigi kontrol edilir ve idrar gelisi konfirme edildikten sonra trakttan guide
gonderilir.

Triangulasyon tekniginde floroskopi hasta {izerinde iken bobrek goriintiilenir
ve hedeflenen kaliks belirlenir. Floroskopi iinitesi basa ve laterale dogru rotasyone
edilir ve goriis acisinda ignenin medial-lateral hareketleri goriiniir hale getirilir.
Ignenin ucunu oldugu yerde sabit tutarak igne hedeflenen kalikse yonelene kadar
hareket ettirilir. Daha sonra floroskopi iinitesi medial olarak 45 derece cevrilir. Igne
hedeflenen kalikse dogru sefalo-kaudal yonde hareket ettirilir. Medial-lateral ve
cephalo-kaudal diizlemlerde ignenin konumu korunabiliyorsa igne hedeflenen
kalikse girmis olmalidir.

Igne derinliginini siirekli izlenebiliyor olmasi nedeni ile ignenin ¢ok derine
ilerletilememesi triangulasyon tekniginin ig8ne g6zl teknigine Tstiinliigidiir.
Triangiilasyon tekniginin dezavantaji ise cephalo-kaudal ve medial-lateral planlarin
saglanmasi zordur ¢linkii her ikisi igne gozii tekniginde oldugu gibi ayni anda

izlenemez.

2.3.6.4.Trakt Dilatasyonu

Ust iiriner trakt toplayici sistem igerisinde yeterli uzunlukta kilavuz teli
bulundugunda calisma elemanlarmin kullanilmasina izin verecek kadar trakt
genisletilir. Kullanilan dilatasyon yontemi ne olursa olsun dilatator toplayic sistem

icine ¢ok fazla girmemelidir(13). Aksi halde, gerek dilatatoriin direkt etkisi ile,
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gerekse dilatatdriin tast bir kenara itmesinin indirekt etkisi ile infindubulum, renal
pelvis veya treteropelvik bileske yirtilabilir veya delinebilir. Perkiitan bobrek
cerrahilerin ¢ogunda i¢ ¢ap1 30 F dis ¢ap1 34 F olan plastik kilif kullanilir. Bazi

vakalarda i¢ ¢cap1 12-24 F arasinda degisen kiigiik kiliflar da kullanilabilmektedir'® .

Metal Koaksiyel Dilatasyon: Rijit metal dilatatorler 8 F kilavuz ¢ubuk iizerinden
gecen kademeli olarak boyutlart artan koaksiyel paslanmaz ¢elik ¢ubuklardir. Trakt
dilatasyonun ilk asamasinda 0,035 inch kilavuz tel iizerinden 8 F kilavuz ¢ubuk
ilerletilir. Kilavuz telin sonunda bulunan topuz ilk dilatatoriin daha fazla ileri
gitmesini engeller. Topuz bdylecehedeflenen dilatasyon derinligini belirler. En
etkili dilatatorler olan metal dilatatorlerin avantajlart gecirilmis cerrahilere sekonder
olusan skar dokusunu dilate edebilmeleri ve tekrar kullanilabilir olmalar1 ve diisiik
maliyetli olmasidir. Dezavantaj1 etkili olmalar1 nedeniyle ciddi hasarlara neden

olmalaridir™®,

Amplatz Dilatasyon: 0,035 inch kilavuz tel iizerinden ilerletilen 8 F PTFE
kataterden ve bu katater iizerinden uygulanabilen birbiri ardina kullanilan boyutlari

giderek artan semirijit plastik (poliiiretan) dilatatorlerden olusur'™”.

Balon Dilatasyon: Zaman alic1 ve potansiyel olarak tehlikeli olan rijit metal ve
semirijit plastik dilatatorlerin tekrarlayan dilatasyonlarinin 6niine gecmek icin balon
dilatatorler gelistirilmistir. Kendi iizerinde ¢alisma kilifi bulunan balon dilatator
katater kilavuz tel Tlzerinden radyoopak isaretleyicisi hedeflenen dilatasyon
derinligine ulasincaya kadar ilerletilir ve basingli enjektor ile sisirilir. Siklikla karin
duvan fasyasi ve bobrek kapsiilii gibi direngli bolgelerde ‘bel’ olustugu goriiliir.
Balon tam sisirildiginde ¢aligma kilifi balon {izerinden balonun Gtesine gegmeyecek
sekilde ilerletilir. Aksi halde ciddi yaralanmalara neden olunur®. Pahali ve tek
kullanimlik balon dilatatorler skarli dokuda daha az etkili olmalarmma ragmen

hipermobil bobreklerde daha kullanishdir®®.
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2.3.6.5Taslarin fragmantasyonu ve ¢ikartilmasi

30 F’e kadar dilatasyon yapildiktan sonra en son asamada 30 F renal sheat
balon veya dilatator {istiinden toplayici sisteme yerlestirilir. Dilatasyon sonunda
trakta yerlestirilen renal sheat igerisinden 24 F veya 26 F rijid nefroskopla girilir.
Dokuz veya 10 mm capindan daha kiigiik taslar akses sheat’ten direkt olarak
cikarilabilir.

Biiyltik hacimli taglar ise intrakorporeal litotriptorlerin yardimiyla kiiciik
parcalara ayrildiktan sonra ¢ikartilir. Intrakorporeal litotripsi amaciyla kullanilan
degisik litotriptorler mevcuttur. En sik kullanilan yontemler elektrohidrolik litotripsi,
laser (“Pulsed dye”laser, Holmium laser, Alexandrite laser, Erbium: YAG laser,

FREDDY laser), pnomotik litotripsi, ultrasonik litotripsidir.

2.3.6.6. Postoperatif drenaj

Nefrostomi tiipliniin yerlestirilmesinin yeterli idrar drenaj1 saglama, kanamay1
durdurma, traktin iyilesmesini saglama ve ikincil bir nefroskopi islemini
kolaylastirma gibi istiinliikleri vardir. Ancak nefrostomi tiipii, erken donemde agriya
sebep olmasi nedeniyle hasta konforunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Standart
uygulamalarda genellikle nefrostomi kateteri yerlestirilmektedir. Nefrostomi tiipii
olarak malecot nefrostomi kateteri kullanilmas1 hem eksternal drenaja olanak verir
hem de distal ucun iireteropelvik bileske boyunca uzaniyor olmasi nedeniyle iiretere
erisimi saglar. Nefrostominin sistemde olup olmadigi igerisinden opak madde
verilerek C kollu skopi ile kontrol edilir ve nefrostomi cilde tespit edilir.

Ozellikle hastalardan alinan tasmn kiiciik ve sistemde kanamanimn olmamasi
gibi komplike olmayan durumlarda nefrostomi takilmaz. Bu duruma tubeless PCNL
denir. Eger hastaya antegrad olarak double J stent ve nefrostomi takilmiyorsa total
tubeless PCNL den bahsedilir. Yiiksek hasta konforu ve hastanede kisa kalis siiresi
acisindan 6nemli avantajlar olustursa da ikincil bir girisim ihtiyaci sirasinda hastanin
nefrostomisiz olmas1 dezavantajidir.

Ameliyat sonrasi ikinci glin antegrad nefrostografi ¢ekilir. Nefrostografide,
liretere ve mesaneye gecis ve ekstravazasyon olmadigi goriiliirse nefrostomi tlipii
cekilmesi planlanabilir. Bazi klinik uygulamalarda islemden sonraki 1 veya 2. giinde

nefrostomi klempe edilerek (atesi ve rezidiisii olmayan hastalarda) belirgin agri
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olmadig1 takdirde tiip c¢ekilebilmektedir. Eger antegrad nefrostografide idrar
ekstravazasyonu gozlenirse nefrostomi tiipii bir giin veya ekstravazasyonun ortadan
kalktig1 ana kadar tutulur. Bir problem izlenmiyorsa operasyondan sonra li¢iincii giin
hasta Onerilerle taburcu edilir ve normal sartlarda bir hafta sonra giinliik yasantisina
doner.

Nefrostomi cekilmesi sonrasinda trakttan uzun siire kagak olursa internal

iireteral kateterizasyon veya double J stent uygulanmasi gerekli olabilir.

2.3.6.7. PNL Komplikasyonlari

En oOnemli komplikasyonlar kanama, akciger yaralanmasi, renal pelvis
yaralanmasi, barsak perforasyonu, dalak ve kc yaralanmasi ve sepsistir. PNL
sirasinda kan kayb1 sik karsilasilan bir durumdur. Intraoperatif veya postoperatif

69 Arteriovenoz

karsilagilabilir ve bazen de kan transfiizyonu gerektirebilir
malformasyon veya psodoanevrizmaya bagl 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
kanama fazla olabilir. Yayinlanmis biiyiik serilerde operasyon basma ortalama
hemoglobinde 1.2 mg kayip ve % 3’lik transfiizyongerekliligi bildirilmistir.
Dilatasyon esnasinda korteksteki kiicilk damarlardan kanama olabilir. Geg
donemdeki kanama arteriovendz fistiill, psodoanevrizma veya damar
yaralanmasina bagli olabilir. Damar yaralanmasi % 0.9 oraninda bildirilmistir.
Kanamasi emboloterapiye yanit vermeyen az sayidaki hasta agik eksplorasyon

gerektirir®”

. PNL operasyonunda o0zellikle interkostal yaklasim kullanildiginda
bobrege komsu organlar arasinda akciger ve plevra en yiiksek yaralanma riskine
sahip olanlardir. Suprakostal girisimlerde pnomotoraks insidanst %50 plevral

effizyon insidanst ise % 8 olarak yaynlanmstir .

Hidrotoraks veya
pnomotoraks siiphesinde gogiis radyografisi gereklidir ve tedavisi gogls tiipl
konulmasidir. Perkiitan renal cerrahi sirasinda anatomik bogluklar perfore olabilir.
Renal pelvis perforasyonu operasyon sirasinda derhal tespit edilmelidir.
Perforasyonun neden genellikle agresif trakt dilatasyonu ya da litotripsi

uygulamasidir. Antegrad iireter kateteri konulmasi ve nefrostomi drenaji gereklidir.
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Kolon genellikle bobregin anteromedialinde bulunurken nadirende retrorenal
pozisyonda bulunabilir. Perkiitan uygulamalarda kolon perforasyonu olgularin %
I'inden azinda goriilmektedir. Operasyon sirasinda kanli gaita gelmesi nefrostomi
tiipiinden gaz ya da feces gelmesi durumunda kolon perforasyonu diisiintilmelidir.
Idrar drenajmi emniyete almak icin iiretere DJ stent konulur ve nefrostomi kateteri
kolon liimeni icerisinde kalacak sekilde cekilir. Gastrointestinal sistem ve {riner
sistemlerin birbirinden ayrilmasiyla iyilesme kolaylasir. Genis spektrumlu antibiyotik
baslanir ®V. Cerrahi miidahale ancak peritonit ya da sepsis varsa diisiiniilmelidir.
KC ve dalak yaralanmalari nadir goriilen durumlardir. Hepatomegali ve
splenomegali olgularinda risk daha yiiksektir. Bu durumda problemsiz girisin
saglanmas! icin BT rehberliginde giris Onerilir. Perkiitan yontem uygulanacak tim
hastalarda preoperatif idrar kiiltiirleri yapilarak uygun antibiyotik verilmesi ve
idrarin steril hale getirilmesi Onerilmektedir. Bu 6neme ragmen perkiitan tas
cikarilan hastalarm % 0.25 — 1,5’'inde sepsisi rapor edilmistir. Segura ve
arkadagslarma gore 600 ml enfekte mayinin ekstravaze olmasi hastanin korunma
mekanizmalarini yenerek sepsise neden olmaya yeterlidir. Kullanilan antibiyotik
hem hastanin spesifik patojenine hem de tagla birlikte olabilecek iireaz iireten

organizmalara kars1 etkili olmalidir .
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi 17.11.2015 tarihli ve
357 No'lu Etik Kurul onayr alinarak gergeklestirilmistir. Okmeydan1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigine 14/12/2015 tarihi ile 14/06/17 tarihleri
arasinda bdobrek tasi nedeniyle basvurup perkutan nefrolitotomi yapilan 18 yas {istii
hastalar ¢alismaya alindi. Hastalarin pre-op komorbiditeleri, daha onceki cerrahi
girisimleri, vucut kitle indeksi ve ASA skoru degerlendirildi. Daha 6nce tasin oldugu
bobrege acik, endoskopik veya laporsokopik girisim yapilan hastalar, nefrostomi

tiipli veya tireteral stenti olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Bu hastalara ameliyattan once rutin olarak cekilen kontrastsiz iist batin
tomografileri S.T.O.N.E nefrolitometri skoruna gore degerlendirildi. Bu skorlamada
S.T.O.N.E. kelimesinin ilk harflerini olusturan tasin boyutu (Size) , tagin cilde
uzaklig1 (Tract of lenght), hidronefroz varligi (Obstruction), tasin bulundugu kaliks
sayist (Number of calics) ve tasin yogunlugu (Essence) igeren 5 parametre

degerlendirildi.

Tasin boyutu milimetrekare cinsinden BT 'deki tasin uzunlugu ve genisligi
carpilarak hesaplandi. Tasin boyutu 0-399, 400-799, 800-1599, 1600'den biiyiik
seklinde sirastyla 1'den 4'e kadar olacak seklinde puanlandi (Tablo 3.1.).
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Tasin cilde uzakligi; BT' deki tagin merkezinden dikey yondeki cilde ortalama
uzaklig1 seklinde 6l¢iildi. Bu deger <100 mm i¢in 1 puan ,>100 mm i¢in 2 puan
alacak sekilde puanland1 (Tablo 3.1.).

Uciince degisken olan hidronefoz toplayici sistemedeki genisligin derecesine
gore puanlandi. Genisleme olmamasi veya hafif genisleme 1 puan , orta veya ileri

genisleme 2 puan seklinde degerlendirildi (Tablo 3.1.).

Dordiinci  degisken olarak tagin  bulundugu kaliks sayisina gore
degerlendirildi. Eger tag 1 veya 2 kalikste mevcutsa 1 puan , 3 kalikste mevcutsa 2

puan , staghornsa 3 puan seklinde degerlendirildi (Tablo 3.1.).

Son degisken olarak tagin BT 'deki yogunlugu hounsfield cinsinden ol¢iildii.
Eger bu deger <950 (HU) i¢in 1 puan, >950 (HU) i¢in 2 puan verildi (Tablo 3.1.).

Bu 5 degisken her bir degiskendeki puan toplanarak en diisiik degeri 5, en
yiiksek deger 13 olarak S.T.O.N.E. nefrolitometri skoru hesaplandi (Tablo 3.1.). Bu
skor; 5-6-7 diisiik, 8-9-10 orta , 11-12-13 yiiksek olarak 3 guruba ayrildi.
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Tablo 3.1. S.T.O.N.E nefrolitometri skoru

SKOR 1 2 3 4
TASIN CILDE | <100 mm | >100
UZAKLIGI (cm) mm
TASIN BOYUTU | 0-399 400-799 | 800-1599 | >1600
(mm?)
HIDRONEFROZ Yok- Orta-Ileri
Hafif
TASIN BULUNDUGU | 1-2 3 Staghorn
KALIKS SAYISI tas
TASIN <950 >950
YOGUNLUGU(HU)
TOPLAM S.T.O.N.E SKORU

3.1. Hasta hazirh@

Hastalar operasyon oncesinde tam kan sayimi, serum kreatinin, kanama ve
pihtilasma zamanlar1 (PT, aPTT, INR), serolojik testler (HIV, HBV, HCV) ve idrar
kiiltiirii ile degerlendirildi. Idrar kiiltiirinde {ireme olan hastalar yeterli siire
antibioterapi uygulanarak operasyona alindi. Aspirin ve diger antikoagulan ilag

kullanan hastalarin operasyonlari ila¢ kesimini takiben 7-10 giin ertelendi.

3.2. Operasyon

PNL islemi genel anestezi indiiksiyonu saglandiktan sonra litotomi
pozisyonunda islem yapilacak olan bdbregin iireter orifisine 6 F acgik uglu {iireter
kateteri yerlestirilip Foley katetere sabitlendi. Daha sonra hastalar, C kolluyla

uyumlu masa iizerinde prone pozisyona alinarak floroskopik kontrol altinda uygun
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kaliksin degisik planlarda C kolluyla goriintiilenmesi yardimiyla 18 G perkiitan giris
ignesiyle giris yapildi. Toplayict sisteme kilavuz telin yerlestirilip tel tizerinden 12
F’e kadar yol dilate edildi. Daha sonra balon dilatator yardimiyla dilatasyon saglandi.
30 F Amplatz kilif icinden 26 F nefroskopla (Karl Storz GmbH, Tuttlingen,
Germany) toplayict sisteme girilip pnomotik veya ultrasonik litotriptdr yardimiyla
taglar kirild1 ve kirilan pargalar da endoskopik kavrayicilarla disart alindi. Skopi ile
rezidiiel tas durumu degerlendirildi. Operasyon sonrasinda nefrostomi tiipii

yerlestirilip cilde sabitlendikten sonra isleme son verildi.

Hastalarin per-operatif operasyon siiresi, perkiitan akses sayisi, floroskopi
kullanim zamani, tahmini kan kaybi, intra-operatif komplikasyon durumu
degerlendirildi. Hastalar post-operatif —komplikasyon durumu, nefrostomi kalis
stiresi, hastanede kalis siiresi degerlendirildi. Rezidiiel tas durumu opak taslar i¢in
ameliyat sirasinda uygulanan skopi ile veya post-operatif direkt iiriner sitem grafisi
ile degerlendirildi, opak olmayan taslar i¢cin post-op BT ile degerlendirildi. PNL
sonrast 4 mm ve altindaki rezidiiel fragmanlar tagsizlik olarak kabul edildi. Sonug
olarak hastalarin stone nefroliometri skoru ile tagsizlik ve komplikasyon durumlari

arasindaki iliski incelendi.

Istatistiksel incelemede SPSS 15.0 paket programi (SPSS for Windows, 15.0,
SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanildi. Verilerin incelemesinde student t test,
ki kare testi, korelasyon analizleri kullanildi. P degerinin 0,05 in altinda olmasi

anlamli olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Klinigimizde 14 Aralik 2015 — 14 Haziran 2017 tarihleri arasinda PNL
uygulanan 120 hasta c¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin demografik verileri
degerlendirildiginde hastalarin yas ortalamasi 45,2 idi. Hastalarin %58,3 iinii erkek ,
% 41,7’sini kadinlar olusturmakta idi. Ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 27,2 (23—
31) idi. Hastalarin % 35’inde hipertansiyon , % 25’inde diyabetes mellitus saptandi.
Hastalar ASA skoruna gore degerlendirildiginde hastalarin % 55’1 ASA 1, %37’si
ASA 2, % 8’1 ASA 3 saptandi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, VKI, komorbiditleri ve
ASA skoru ile hastalarin ameliyat sonrasi tassizhk durumuna = gore

degerlendirildiginde higbirinde istatistiksel bir farklilik saptanmad (tablo 4.1.).
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Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve klinik verileri

Degisken
Yas
Cinsiyet (%)

Erkek

Kadin
ASA skoru

1

2

3
Taraf (%)

Sol

Sag
VKI (kg/ m?)
Hipertansiyon

Yok

Var
Diyabet

Yok

Var
Ponksiyon sayisi
Operasyon siiresi
(dak)
Floroskopi siiresi
(san)
Tahmini kan kaybi
(ml)
Hastanede kalis
siiresi (giin)
Tas boyutu (mm?)
Cilt-tas uzakhgi (cm)
Hidronefroz
Yok veya hafif
Orta veya siddetli
Tasin bulundugu
kaliks sayis1

1-2

3

Staghorn
Yogunluk (HU)

Tasgsiz olan
45+ 13,1

53
40

52
35
5

52
41
27,1

63
29

68

24
1,1+£03
96,9 +25,6

134,2 + 36,9
121,9 £ 47,8
2,3+0,6

445,3 + 2349
98,3 £18,8

56
36

72

14

7

875,6 £ 275,7

Tassiz olmayan
452 +15,5

17
10

14
10
4

10
17
27,5

15
13

22

6

1,2+04
156,4 27,5

194 £274
218,7 64,3
3,7+x1,1

1154,8 +434,3
97,9 +15,6

12
16

1

3

23

1044,8 + 293,1

P degeri
0,95
0,65

0,58

0,12

0,32
0,25

0,61

0,95

0,001
0,001
0,001
0,001
0,001

0,93
0,18

0,001

0,011




Hastalarin operasyon verileri ile ameliyat sonrasi tassizlik durumunu
degerlendirdik. Rezidii tas1 olan grupta operasyon siiresi, floroskopi siiresi, tahmini
kan kaybi, hastanede kalis siiresi daha yiiksek saptandi. Ancak ponksiyon sayisi ile

anlaml fark saptanmadi. Bu veriler Tablo 4.1. de ayrintili olarak gdsterildi.

Tasgs1z olan grupta hastalarin tag ortalamasi 445,3 mm? , rezidii tas kalan
hastalarda tas ortalamasi 1154,8 mm? olarak hesapland1 ve rezidii tasi olan hastalarda
tag boyutu istatistiksel olarak daha yiiksek olarak saptandi (p=0,001). Hastalarin %
60’1inda lveya 2 kalikste , % 14’tinde 3 kalikste , %26 sinda staghorn tas saptandi.
Kaliks sayist tagsizlik durumuna gore degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatsiksel anlamli fark saptandi (p=0,001). Cilt-tas mesafesi tassiz olan grupta
ortalama 98,3 cm, rezidi tas kalan hastalarda ortalam 97,9 cm saptandi ve
istatistiksel anlamli fark saptamadik. Hidronefroz varligi ile tassizlik durumu
degerlendirildiginde istatistiksel fark saptanmadi (p=0,18). Tassiz olan grupta
ortalama tas yogunlugu 875,6 HU, rezidii tas1 olan grupta ortalama 1044,8 HU
saptandi ve tassiz olan grupta tas yogunlugu istatistiksel olarak daha diisiik saptandi.
(p=0,011).

S.T.O.N.E nefrolitometri parametreleri ile rezidiiel tas durumu tablo 4.2. de
gosterildi. Bu parametrelerden sadece tag biiyiikliigii ve tasin bulundugu kaliks sayisi

istatistiksel olarak anlamli saptandi.
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Tablo 4.2. S.T.O.N.E nefrolitometri skoru ve rezidiiel tas durumu

Rezidiiel tas

Yok Var P degeri
Tas boyutu (mm?) 0,001
0-399 48 0
400 — 799 36 7
800 -1599 9 14
> 1600 0 6
Cilt-tas uzakhg 0,82
(cm)
<100 54 15
> 100 38 13
Hidronefroz 0,18
Yok veya hafif 56 12
Orta veya siddetli 36 16
Tasin bulundugu 0,001
kaliks sayis1
1-2 72 1
3 14
Staghorn 7 23
Tasin yogunlugu 0,08
(HU)
<950 59 13
> 950 33 15

HU (Hounsfield iinitesi)

Hastalarin ortalama S.T.O.N.E nefrolitometri skoru 7,75 olarak hesaplandi.

S.T.O.N.E nefrolitometri skoru tagsizligi dngormede tek basina istatistiksel anlaml

saptandi (p=0,001) (Sekil 4.1.).
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30

25

20

15

Hasta sayis1

10

8

u REZIDUEL TAS YOK

9

10

m REZIDUEL TAS VAR

11

S.T.O.N.E Nefrolitometri skoru

12

Sekil 4.1. Hastararin S.T.0.N.E Nefrolitometri skoru dagihmi

S.T.O.N.E nefrolitometri skoru ile operasyon verileri tablo 4.3. de gosterildi.

S.T.O.N.E nefrolitometri skoru ile operasyon siiresi, tahmini kan kaybi, floroskopi

stiresi, hastanede kalis siiresi ve ponksiyon sayisi ile anlamli iligki saptadik.

Tablo 4.3. S.T.O.N.E Nefrolitometri skoru ile operasyon sirasindaki ve operasyon

sonrasindaki veriler

S.T.O.N.E Operasyon Tahmin

Skoru siiresi
( dakika )

5 72,2
6 86,8
7 95,6
8 108,1
9 118,9
10 150
11 172,1
12 160
13 -

kankaybi1
(ml)

91,7
106,7
129,8
124,4
147,8
300
235
265

Florskopi

suresi

(saniye )

95,6
123,3
139
144.,4
156,1
189
198,3
225

Ponksiyon
say1s1

1 2
9 0
27 0
27 2
18 0
8 1
?) 2
7 5
2 2

Hastanede
kalis
siiresi
(giin )
2,1
2,3
2,3
2,4
2,8
3,3
4,1
3,5

Komplikasyon
Yok Var
9 0
27 0
28 1
18 0
8 1
7 4
7 5
3 1
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Calismamizda sadece 1 hastamizda girisim gerektiren kanama olan major
komplikasyon goriilmiistiir. 5 hastada post-operatif ates, 2 hastada transfiizyon
gerektiren kanama, 4 hastada stent gereksinimi, 1 hastada uzamis kacak, 1 hastada

iriner retansiyon olmak iizere toplam 13 hastada komplikasyoin goriildii.
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S.TARTISMA

Yiiksek tedavi basarisi, hastanede kalis ve iyilesme siirelerinin kisaligi,
cerrahi kesinin kiigiikliigli ve neredeyse hi¢ skar dokusu kalmamasi gibi avantajlar
ile PNL, bobrek taslarinin tedavisi i¢in glinlimiizde giderek daha ¢ok hastaya

uygulanmaktadir.

Bu cerrahi islemin basarisindaki temel ama¢ maksimum tassizlik, minumum
morbiditedir. Caligmalarda bu basariy1 etkileyen birgok faktdr degerlendirilmistir.
Goldwasser ve arkadaslarinin PNL ‘nin basarisini etkileyen faktorleri arastirdig
calismada tasin kimyasal yapisinin, ayni taraftan gecirilmis acik bobrek cerrahisi
Oykiistiniin ve kullanilan litotriptoriin, basariya olan etkisi arastirilmis ve 6zellikle
tasin bliylikligliniin ve lokalizasyonunun basariyr etkileyen faktorler oldugu

vurgulanmugtir®.

Ayrica minimal invazivligine ragmen PNL operasyonlarinda da zaman zaman
ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Calismalarda komplikasyonlar1 etkiledigi
diisiiniilen tagin boyutu, tagin yeri, perkiitan giris yeri, perkiitan giris sayisi, tecriibe

gibi faktorler degerlendirilmistir®®.

PNL oOncesi hastalarin degerlendirilmesinde Guy semptom skoru, CROES

(the Clinical Research Office of the Endourological Society ) nomogrami,
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S.T.O.N.E. (stone size, tract length, obstruction, number of involved calices, and
essence/ stone density) nephrolitometri skoru, S-ReSC (Seoul National University
Renal Stone Complexity ) skoru gibi degisik skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu
nomogramlar, cerrahin postoperatif ve preoperatif muhtemel komplikasyonlar1 ve
cerrahi bagarty1 degerlendirmesine ve bu goriisleri hastalariyla paylagmalarina olanak
tanir. Ayrica operasyon sonuglarinin standartlastirilmasina ve diger serilerle
karsilastirilmasina olanak saglar. Halen bu skorlama sitemlerinin hastalara
uygulanmasinda standart olarak uluslar aras1 kabul edilmis skorlama sistemi yoktur.
Bu skorlama sistemlerinde hastalarm ameliyat éncesi DUSG, IVP, BT filmleri
incelenerek tasin boyutu, kaliksiyel anatomisi, tasin bulundugu kaliks sayisi,
hidronefroz derecesi, tasin yogunlugu, tasin cilde uzakligi, cerrahin tecriibesi gibi

faktorler degerlendirilmigtir®©>67,

Thomas ve ark. tarafindan tanimlanan Guy semptom skorunda hastanin
ameliyat oncesi c¢ekilen BT, IVP, direk iiriner sistem grafileri incelenerek hastanin
tag yiikli ve kaliksiyel anatomisi degerlendirilmis ve bu degerlendirme sonucunda
hastalar tagin kompleksligine gore 1' den 4'e kadar guruplandirilmistir. Yazarlar
calisma sonucunda c¢ok degiskenli analizle degerlendirildiginde Guy semptom
skorunun tagsizligi ongérmede tek prediktif faktorii oldugunu bildirmistir. Ayrica,
tagsizlik orani artan GSS derecesi ile iliskili (GSS1 81%, GSS2 74.2%, GSS3 35%,
GSS4 29%) bulunmustur. Ancak bu skor ile ameliyat sonrasi komplikasyonlar
arasinda anlaml iligki saptanmamlstlr(“). Bu semptom skorunun cesitli kisithiliklart
mevcuttur. Calismada hastalarin ameliyat Oncesi degerlendirilmesinde BT, IVP,
direk grafi gibi degisik goriintiileme yontemleri kullanilmasi potansiyel tutarsiz
sonuclarin elde edilmesine yol agabilir. Ayrica kompleks tas hastaligini tanimlamak
icin sadece dort kategorinin kullanilmasi, taslardaki ve tasli hastalar arasindaki

sonuclarda ve komplikasyonlarda 6nemli farkliliklar kagirabilir®®.

CROES (the Clinical Research Office of the Endourological Society )
nomograminda tas yiikii, kaliksiyel anatomi, tasin bulundugu kaliks sayisi, vaka
hacmi degerlendirilmistir. Her degisken i¢in 0-100 arasinda bir deger ile
iliskilendirilmis ve bunlarin toplami ile tassizlik orani1 karsilastirilmistir. Bu

nomogramin klinik olarak tassizligi 6ngerebilmesi agisindan faydali bulunmustur®®.

42



Bu nomogramin karmagik olmasi ve zaman alic1 bir degerlendirmesini gerektirmesi,

klinik ortamda pratik olmadigimi diisiindiirmektedir®®.

S-ReSC (Seoul National University Renal Stone Complexity) skoru taslarin
pelvik ve kaliksiyel dagilimlarina gore 1’den 9’ a kadar puanlandirilmistir. 1-2 puan
diisiik, 3-4 puan orta, 5 ve lizeri yliksek olarak gruplandirilmistir. Diisiik dereced %
96.0, orta derecede % 69.0 ve yiiksek derecede % 28.9 tassizlik bildirilmistir.
Lojistik regresyon analizi S-ReSC skorunun tassizligt anlamli 6ngordigiini
géstermistir(67). Bu skorlama sisteminde diger skorlama sistemlerinin aksine tasin
lokasyonuna gore tek bir degisken baz alinmistir. Oysa ki calismalarda basariy1

etkileyen bir¢ok faktor saptanmistir. Bu da bu skorlama sisteminin eksikligidir.

Staghorn taslar icin Mishra ve ark. tarafindan tanimlanan, renal morfometri
skoru PNL sonras1 ek cerrahi girisim ihtiyacini ongérmede anlamli saptanmistir. Bu
skorlama sisteminde hastalara BT Urografi ¢ekilmis tas volumu ve yiizey alam
degerlendirilmistir. Bu skorlama sistemindeki kisitlilik urologlar tarafindan tagin BT
Urografideki hacminin hesaplanmasinda yazilimlardaki degisiklikler sebebiyle

6lgim zorlugudur®.

Diger bir skorlama sistemi, Okhunov ve ark. tarafindan tanimlanan ve
calismamizda degerlendirilen S.T.O.N.E. nefrolitometri skorudur. Bu skorlamada
hastanin pre-op ¢ekilen kontrastsiz BT 'si degerlendirilerek tasin boyutu (Size) , tasin
cilde uzaklig1 (Tract of lenght) , hidronefroz varlig1 (Obstruction) , tasin bulundugu
kaliks sayis1 (Number of calics) ve tasin yogunlugu (Essence) igeren 5 parametre
degerlendirilir. Bu degerlendirme sonucunda 5 ile 13 arasinda degisen bir skor elde
®)

edilir ™. Diger skorlama sistemlerinin aksine skorlama kolay hesaplanabilir ve ek bir

yazilim gerektirmez.

PNL cerrahisi sonrasi basarida litaratiirde klinik 6nemsiz tas (CIFR) tanimi
mevcuttur. Bu tanim genellikle 4 mm’den kiiglik, enfeksiyona, agriya veya
tikanikliga neden olmayan tas parcaciklari i¢in kullanilmistir. PNL sonrasi sonras1 SF
veya CIRF varlig1 ‘basar1’, 4 mm’den biiylik parcacik varligi ise ‘basarisizlik’ olarak
kabul edilmistir. Cilinkii 4 mm den kii¢lik boyuttaki taslarin %85’inin klinik semptom

veren agriya neden olmadan diisecegi saptanm1$t1r(70’71). Calismamizda PNL sonrasi

43



4 mm’den kiigiik parcacik varligi ‘tagsizlik’ olarak kabul edilmistir. PNL serileri
incelediginde basart orami % 72-98 arasinda degismektedir®’*"®. Ulkemizde
yapilan ilk PNL c¢alismalarinda tastan arinma orani Miisliimanoglu ve ark. tarafindan
%60, Unsal ve ark. tarafindan %77 olarak bildirilmistir”*". Bu serimizdeki basar1

orant %78 olarak bulunmus ve literatiirle ortiistiigli gorilmiistiir.

Perkiitan nefrolitotominin basarisini etkileyen bir¢ok faktdr vardir. Bunlardan
on onemlilerinden biri tag ylikiidiir. Lingeman ve ark. yaptigi bir arastirmada tas
boyutu 1-3 cm arasinda degisen taglarda PNL ile %88-91 basar1 bildirirken; tas

boyutu 3 cm’den fazla olanlarda bu oranin %75 e diisebildigini bildirmislerdir”®.

Ozgift ve ark. yaptig1 arastirmada tas boyutu 4 cm?’nin altinda olanlarda ek
tedavi gereksinimi %9.6 iken, 10 cm?’nin {izerindeki taslarda bu oran %17.4’e
yiikseldigini belirtmiglerdir. Yine ayni ¢alismada basit taglarin %6.6’sinda ek tedavi

gerekirken, kompleks taslarin %16.5’inde ek tedavi gerektigini bildirmislerdir””.

Akhavien ve ark S.T.ON.E nefrolitometri skorunu degerlendirdigi
aragtirmada tas blytlikligii 0-399 mm? arasinda olanlarda 4 mm altinda klinik
Onemsiz tassizlik orant % 81, 400-799 mm? arasinda olanlarda % 82, 800-1599
mm?Zarasinda olanlarda % 75, 1600 mm? den biiyiik olanlarda % 59 oldugunu
bildirmistir™. Bizim calismada hastalarin tas yiikii ortalama yiizey alanma gore
hesaplanmis ve bu taslar biiyiikliikerine gore 4 gruba ayrilmistir. Bu 4 grup arasinda

PNL basarisi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p=0,001).

Goldwasser ve ark.’nin 1986 yilinda yayinlanan makalesinde PNL bagarisini
etkileyen faktorkler arastirilmakta ve oOzellikle tasin  blyilikliglinin  ve
lokalizasyonunun basariy1 etkileyen faktorler oldugu vurgulanmaktadir®. Ozcift ve
ark. yaptig1 arastirmada taslar bobrekteki yerlesimine gore basit taglar (tek kaliks
veya pelvis taglart) ve kompleks taslar (koraliform, parsiyel koraliform, pelvis +
kaliks taslar1 veya multipl kaliks taglar1) olarak siniflandirilmis ve buna gore PNL
sonras1 3. ay basit bobrek taslarindaki tassizlik oran1 %82.4 iken, kompleks bobrek

(77)

taglarinda bu oran 9%359.6 oldugunu bildirmistir'’”’. Akhavien ve ark yaptigi

calismada tas1 tek kalikste olanlarda %95, 2 veya 3 kalikste tasi olanlarda %90, 3 ten

fazla kalikste tag veya staghorn tasi olanlarda % 63 tassizlik saptamlstlr(78).
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Calismamizda lveya 2 kalikste tasi olan hastalarda %98, 3 kalikste tasi olanlarda %
82 ve staghorn tasi olanlarda % 34 tagsizlik saptanmis, bu gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p=0,001).

Kompleks taglarda biiyiik taslarin eslik ettigi hidronefrotik sistemlerde giris
kolay olabilmekle beraber, taglar diger kalikslere kagabildiginden basarisizlik orani
artmaktadir”. Zhu ve ark. yaptig1 arastirmada obstriiksiyon veya hidronefroz varligi
PNL sonrasi tagsizlik oranmini istatistiksel olarak anlaml etkiledigini bildirmistir®”.
Calismamizda orta-ciddi hidronefroz varligi multivariyet analizde tassizlik ve

komplikasyonlar1 6ngérmede tek basina anlamli saptanmamustir (p=0,18).

Cilt-tas mesafesi, PCNL'deki basarty1 tahmin etmek i¢in Onemli bir
parametredir. Artan cilt-tas mesafesi ponksiyondan, dilatasyona cerrahinin bir¢ok

asamasini zorlastirmaktadir®".

Daha uzun bir nefrostomi trakti nefroskopun manevra kabiliyetini diisiirmekte
ve daha diislik tagsizlik ve artan komplikasyon oranlariyla daha uzun prosediirlere

©Y Zhu ve arkadaslarinn S.T.O.N.E nefrolitometri skoru

neden olabilmektedir
uyguladigi hastalarinda cilt-tas mesafesi tek basina tassizligi ve komplikasyonlar
ongormede istatistiksel anlamli saptamamistir. Bizim c¢alismada da benzer sonuglar

elde edilmistir.

Stone nefrolitometri skorunun bir diger parametresi CT de 6l¢iilen hunsfield
cinsinden tas yogunludur. HU, iiriner sistem taslarinin CT yogunlugunu
degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Son yillarda bu, tas tiiriniin 6ngoriilmesi icin
degil, ayn1 zamanda uygun tedavi bi¢iminin belirlenmesinde de 6nemli bir tan1 araci
haline gelmistir. Giicilk ve ark. , HU da dahil olmak iizere bazi faktorlerin
incelendigi aragtirmada, HU degerinin PCNL basarisini etkileyen bagimsiz bir faktor
oldugu sonucuna varmislardir. Yazarlar, ayn1 zamanda HU degeri ile kanama
arasinda pozitif bir iliski oldugunu bildirmisler ve bunu tas ¢ikarmak ic¢in artmis
endoskopik manipiilasyon frekansi ile iligkili oldugunu aciklamislardir®. Akhavien
ve ark S.T.O.N.E. nefrolitometri skorunu degerlendirdigi arastirmada tek basina tas
yogunlugunun tassizligt ve komplikasyonlari Ongdérmede anlamli  sonug

saptamamlstlr(78) . Bizim c¢aligmada tassiz olan grupta ortalama tas yogunlugu 875,6
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HU, rezidii tas1 olan grupta ortalama 1044,8 HU saptand1 ve tassiz olan grupta tas
yogunlugu istatistiksel olarak daha diisiik saptandi. (p=0,011).

Okhunov ve arkadaslari tarafindan tanimlanan S.T.O.N.E nefrolitometri skoru
bircok arastirmada bobrek tasi nedeniyle perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarda

tagsizlik ongdrmede degerli oldugunu bildirilmistir®>.

Tailly ve arkadaslarinin skorlama sistemlerinin karsilastirildigr cok merkezli
arastirma S.T.O.N.E , Guy ve CROES skorunun PNL sonrasi tassizlig1 déngérmede
benzer oranlarda oldugunu bildirmistir. S.T.O.N.E skoru ek olarak operasyon

zamanini 6ngdrmede degerli bulunmustur®®.

Bizim c¢alismada da S.T.O.N.E nefrolitometri skoru tagsizligi ongérmede
istatsitiksel olarak anlamli saptanmistir. Hastalar S.T.O.N.E nefrolitometri skoruna
gore dusiik (5-6-7) , orta (8-9-10) , yiiksek (11-12-13) olarak 3 gruba ayrildiginda
tagsizlik oranlar agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Ayrica S.T.O.N.E
nefrolitometri skoru arttik¢a tahmini kan kaybi, hastanede kalis siiresi ve operasyon
stiresi istatistiksel olarak yiiksek saptanmistir. Okhunov ve arkadaglar1 yapilan
calismada ise tahmini kan kaybi, hastanede kalis siiresi ve operasyon siiresi anlamli
saptanmistir. Shan ve ark. tarafindan bu skorun uygulandig: pediatrik yas grubunda

tahmini kan kayb1 ve hastanede kalis siiresi anlamli saptanmamustir®.

Calismarda S.T.O.N.E nefrolitometri skoru pediyatrik yas gurbundaki
hastalara da uygulanmistir. Aldagadossi ve ark. pediyatrik PNL yapilan hastalarda
SS’nun diger skorlama sistemeleriyle karsilastirildiginda tagsizligi 6ngérmede diger
skorlama sistemlerinden daha degerli oldugu saptanmistir. Ancak komplikasyonlari
ongormede SS anlamli saptanmamistir. Calismanin sonu¢ kisminda skorlama
sistemlerinin pediyatrik yas gurubunda kullanilabilecegini ancak baz1 degiskenlerde
pediyatrik hastalara uygun olarak degisiklik yapilmasi i¢in ¢aligmalara ihtiyag

oldugunu bildirmistir®®.

PNL uygulandig1 bir bagka hasta gurubu anatomik anomalisi olan hastalardir.
Kocaaslan ve ark. yaptig1 arastirmada anatomik anormallikleri olan olgularda
perkiitan nefrolitotomi basarisint CROES skorunun 6ngdérdiigiinii ancak S.T.O.N.E

skoru ve Guy skorunun basariyi ngeremedigini bildirmistir™”.
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Dublike sistem, atnali bobrekler ve kaliksiyel divertikiil gibi anatomik
degiskenler, STONE skoru tanimlanirken diigiik goriilme siklig1 ve skorlamada bu

farkliliklarin ayirt edilememesinden dolay1 skorlama sistemine dahil edilmemistir.

PCNL, yiiksek basar1 oranlar1 ile dikkat ¢eken bir tedavi alternatifi olmakla
beraber, bu operasyon esnasinda veya sonrasinda g¢esitli komplikasyonlarin
gelisebilecegi, hatta bunlarin hayati tehdit edecek boyutlara ulasabilecegi

unutulmamalidir.

Lee ve ark. 1987 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada PNL operasyonundaki
komplikasyonlar1 major (O6liim, girisim gerektiren kanama, sepsis, iiriner trakt
yaralanmasi ve komsu organ yaralanmasi) ve mindr (postoperatif ates, transfiizyon
gerektiren kanama, ekstravazasyon, nefrostominin yerinden ¢ikmasi, pnémoni ve

uzun 1slatma) olarak simniflandirmigtir®™.

PNL’nin en sik karsilasilan komplikasyonlar1 ates (%21-32,1), kan
transfiizyonu gerektiren kanama (%11,2-17,5) ve idrar ekstravazasyonudur (%7,2).
Septisemi (%0,3-4,7), kolon yaralanmas1 (%0,2-4,8) ve plevral yaralanma (%0-3,1)
nadir goriilen major komplikasyonlar olup, toplam major komplikasyon orani %0,9-

4,7 olarak bildirilmektedir®.

Calismamizda sadece 1 hastamizda girisim gerektiren kanama olan major
komplikasyon goriilmiistiir. 5 hastada post-operatif ates, 2 hastada transfiizyon
gerektiren kanama, 4 hastada stent gereksinimi, 1 hastada uzamis kacgak, 1 hastada
iiriner retansiyon olmak iizere toplam 13 hastada komplikasyoin goriildii.
Calismamiz da S.T.O.N.E nefrolitometri skoru arttikga komplikasyonlarin goriilme
olasiliginin istatistiksel anlamli yiiksek oldugunu saptadik. Okhunov ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada ise S.T.O.N.E nefrolitometri skoru ile komplikasyonlar
arasinda anlamli sonug bildirmemistir. Bunu komplikasyon oraninin diisiik olmasina

ve drneklem sayisinin diisiik olmasina baglamlstlr(g) .

Kumsar ve ark. yaptigi arastirmada ise S.T.O.N.E skoru ile Clavien
komplikasyon skoru (p <0.001) , ameliyat siiresi (p = 0.012) ve tassizlik durumu (p

<0.001) arasinda istatistiksel olarak anlamli1 sonuglar bulunmugtur®.

47



PNL isleminde degerlendirilmesi gereken diger bir parametre cerrah ve
hastanin radyasyon maruziyeti agisindan Onemli olan islem sirasinda kullanilan
floroskopi siiresidir. Sfoungaristos ve arkadaslarinin yaptig1 arastirmada floroskopi
siresi ile S.T.ON.E. skoru arasinda anlamli iliski bildirmistir®”. Bizim

calismamizda da floroskopi siiresi ile S.T.O.N.E. skoru arasinda anlamli iliski

saptanmistir (p=0,01)
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6.SONUC

Bobrek tas1 nedeniyle perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarda tassizlik ve
komplikasyonlar1 6ngdérmede uygulanacak S.T.O.N.E nefrolitometri skoru ile
hastaya daha objektif ve saglikli pre-operatif danigmanlik yapilabilecek, akademik
caligmalarda standardizasyon saglanacak ve bu skorlama sistemi PCNL isleminin

kompleksligini dngdrmede objektif bir kriter olarak kullanilabilecektir.

Ayrica, risk diizeltmeyi kolaylastiracak, hekimlerin nefrolitiazis hastalik
stirekliligini daha iyi tanimlayabilmesi ve {iglincii basamak saglik kuruluslarina

yonlendirilmesi gereken hastalarin belirlenmesi saglanacaktir.

Diger skorlama sistemlerinin aksine bu skorlama sisteminde bdbrek tasi
nedeniyle ameliyat olacak hastalara g¢ekilen kontrastsiz BT 'nin degerlendirilip
skorun kolay hesaplanabilir olmasi 6zel bir ek yazilim gerektirmemesi sebebiyle

uygulanabilir bir yontemdir.
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