TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

2 CM’DEN KUCUK BOBREK TASLARININ TEDAVISINDE
RETROGRAD INTRARENAL CERRAHI VE MiKRO
PERKUTAN TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Perviz HACIYEV

UROLOJI ANABILIiM DALLI
TIPTA UZMANLIK TEZIi

DANISMAN
Prof.Dr.S. Mut SAFAK

ANKARA
2015



A UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
TEZ SINAVI TUTANAGI

I. UZMANLIK OGRENCISININ

Ady, Soyadi : Perviz. Hac1yev .

Simav tarihi:
Anabilim/Bilim Dal Urolojl

' 29/ 09 / 2015
Tez Danismani : Prof.Dr.S.Mut SAFAK

II. TEZ ILE iLGILI BILGILER

Tezin Baghg:

Tezin Niteligi: ‘ Ana DaleniariIi_k Tezi , [] Yan Dal Uzmanlik Tezi
.,.-’

Kacmnes tez sinavi oldugu: e e 13

' IIL KARAR

Yapilan tez smnavi sonucunda yukarida behrtﬂen tezin “T}pta Uzmanhk Tezi” oiarak
Q’@ulune ‘
[ 1 Reddine
[] Diizeltmeler yapﬂdlktan sonra tekrar degerlendirﬂmesme 7
E]/Oy birhigi D, Oy coklugu ile karar verilmistir.

V. ACIKLAMALAR

i%fdf@j‘rﬁS.-M@t SAFAK -
.. Jiiri Bagkam
Ur01031 Anab:dam Dali

g‘ @x \VW\

Prod.Dr.Siimer BALT C

. Doc¢.Dr.Ahmet Hakan HALILOGLU
7 Jiiri Uyesi
Ufuk T iversitesi Trp Fakiiltesi Anabilim Dalu




TESEKKUR

5 yillik Uroloji ihtisas1 egitimim siiresince engin mesleki bilgi ve tecriibeleri
ile siirekli yanimizda bulunan ve yol gosteren, mesleki sorunlarimiz ile yakindan
ilgilenen anabilim dali bagkanimiz ve tez danismanim Prof. Dr. Mut Safak’a; egitim
stirem boyunca heyecanindan hi¢ bir sey kaybetmeyerek bilgi ve deneyimlerini
benimle paylagsmaktan mutluluk duyan degerli ve saygideger hocalarim Prof. Dr.
Kadri Anafarta, Prof. Dr. Erol Ozdiler, Prof. Dr. Nihat Arikan, Prof. Dr. Yasar
Bediik, Prof.Dr. Siimer Baltac1, Prof. Dr. Kaan Aydos, Prof. Dr. Onder Yaman, Prof.
Dr. Kadir Tirkélmez, Prof. Dr. Tarkan Soygiir, Prof. Dr. Cagatay Gogiis ve Yrd.
Dog. Dr. Eriz Ozden’e,

Akademik calismalarda yol gostericiligi, yurtdisi tecriibelerimdeki destegi,
motivasyonu ve insan iliskilerindeki Ornek tavirlart benim i¢in Omiir boyu yol
gosterici olacak olan Dog. Dr.Berk Burgu’ya,

Asistanligim siiresince birlikte calistigim benim i¢in akademik, mesleki,
cerrahi ve insan iliskileri agisindan ¢ok sey 6grenmemi saglayan ve daim destegini
his ettigim degerli Dog. Dr. Omer Giilpmnar, Uzm. Dr. Evren Siier ve Uzm. M.ilker
Gokge’ye,

Beraber calismaktan her zaman mutluluk duydugum sevgili asistan
arkadaglarima,

Ihtisas siiresi boyunca uyum icinde ¢alistigim klinik hemsire ve personeline,

Ayrica her konuda her zaman desteklerini hig, iistimden eksik etmeyen
aileme,

Sonsuz Tesekkiirlerimi Sunarim....



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt ev ettt ettt s st s s sttt anens et i
ICINDEKILER ...ttt st i
KISALTMALAR DIZINI....cooiiiiiiiicssieee et %
SEKILLER DIZINI....cooiiiiiieiicisiceeece e vi
TABLOLAR DIZINI ..ocvieiviiicisieeseee ettt vii
Lo GIRIS ottt 1
2. GENEL BILGILER .....cooiiiiiiiiiiiiisisriecneesi s 2
2.1. Bobregin ve Ureterin Fonksiyonel ANatOmisi .........cc.ccevvveeverceersrererecseresennnn. 2
2.1.1. Bobrek anatomisi ve komguluKIart ..........ccooceeiiiiiiiniiiiienicce e 2
2.1.2. Ureter aNatOMUSI......cvevveeeevereriececeeiese e ettt es et es et es e es s, 6

2.2. Tag EpidemiolOfiST «..uveveerriaieesiii ettt 7
2.2. 1. BUYOIOJ1.ciiiiiieicieee e 8
2.2.2. Yap1SIna GOT€ taSIaT.......ccveiviiriiieiieieiie e 9
2.2.3. Metabolik Risk Faktorleri.........ccoviiiiiiiiiiiiicice, 10

2.3. Tas Hastaliginda Tan1 ve GOrlintlleme............ccocvvvviiiiiiniiiiciinc e 12
2.3.1. Metabolik degerlendirme ...........ccveveeiriiiieiiienee e 13
2.3.2. ANAIMNEZ ... 14
2.3.3. URrasonografi .........ccccooiiiiiiiiiieese e 15

2.4. Tas Hastaliginda Tedavi SeceNeKIeri.........ccccoiiiiiiiiiiiiieec e 16
2.4.1. MediKal tedaVi..........ccooiiiiiiiciic 16
2.4.2. Gebelikte tas hastaliZinin tedavisi.........cooviririiniiiiiiiese e 18
2.4.3. Ekstrakorporeal sok dalga [ItOtripsSi ........ccovvvririiiiiiiescrecseeeeeee 18
2.4.4. Ureteroskopik Tas TedaviSi .........ccevvriverireiiisereiiieisseesse e 20
2.4.5. Retrograd intrarenal CErrani ...........cccocvveiiieiie i 20
2.4.6. Perkiitan Nefrolitotomi ..........ccooviiiiiiiii e 23
2.4.7. Mikro-perkiitan Nnefrolitotomi ..........coccoveiiiiiiiiieee e 26
2.4.8. LaparoSKOPiK CEIraNi.......cccuviiieiieiie s 28
2.4.9. AGIK COITANI.....vviiiiiii it 29
2.4.10. Istisnai durumlarda tasa yaKIasim ............cccocevevevevevereeererereeeeeeeeseeenenas 32

3. YONTEM VE GEREC .....cocoiiviiiiiiiiiiieteieiieeie et 33



5. TARTISMA oo eeeeeeee e ees e eeese e ese e s ees s ees e e es e s s ees e eese e 39
36 Y4 = WO 43
7. SUMMARY ..o eee e eeeeeeeeee s eeese s ees e 45
8. KAYNAKLAR ...t eeseeeeee e eeeeeeees e eeseseeeseees s eessesaes s eess e sesess e eesses e 46



AUA
BMI
BT
DJ
DUSG
EAU
ESWL

IVP
iYE
PCNL
RIRS
SP
SD
URS
USG

KISALTMALAR DiziNi

American Urological Association
Body mass index

Bilgisayarli tomografi

Double J stent

Direkt triner sistem grafisi
European Association of Urology
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (Vacate dist sok
dalgalariyla tag kirma)

Intravendz pyelografi

Idrar yolu enfeksiyonu

Perkiitan nefrolitotomi
Retrograde intrarenal surgery
Solubility product

Standart sapma

Ureterorenoskopi

Ultrasonografi



SEKILLER DiZiNi

Sekil 2.1 Retroperitonda bobreklerin yerlesimi

Sekil 2.2. Bobregin arkasindaki kaslar ve kotlar.

Sekil 2.3. Bobreklerin lateral, anterior ve medial organ komsuluklari
Sekil 2.4. Bobrek alt pol anatomisi i¢in dl¢lim semast

Sekil 2.5. Ureter Anatomisi

Sekil 2.6. Mikroperk sirasinda kullanilan enstriimanlar

Sekil.2.7. Avrupa Uroloji Kilavuzlarmdaki Bébrek tasinda tedavi algoritmast

Vi

~N oA oWDN

28
31



Tablo 2.1.
Tablo 4.2,
Tablo 4.3.
Tablo 4.4.
Tablo 4.5.
Tablo 4.6.
Tablo 4.7,
Tablo 4.8.

TABLOLAR DiZziNI

Rekiirren (yinelenen) tas olusumu igin risk faktorleri...........ccooveiiinennn, 13
Tedavi Yontemine Gore Hastalarin Cinsiyet Dagilimi.........ccccoccvvevinennne, 35
Tedavi Yontemine Gore Tas Boyutlart (mm).......coocceeviviiiiieniiienniineee, 35
Tagin Tarafina gore Dagilimi.........ccccoovviiiiiiiiiii e 36
Tasin Lokalizasyonuna gore Dagilimi..........ccevviiiiiiiiiiiiiciice, 36
Tedavi Yontemine gore Rezidii tag durumu .......cccooecveeviviiiiienniiieeniieee, 37
Tedavi Yontemine Gore Ameliyat Stireleri (dK) ....coooovevevviiiniininiieiinnn, 37
Tedavi Yontemine Gore Skopi SUreleri (SN) ....ooveevvvverieiiciienesieneennen, 38

vii



1. GIRIS

Uriner sistem taslari, bilinen en eski hastaliklar arasinda sayilmaktadir.
Yiizyillar boyunca bu hastaliga dzgii tedavi secenekleri arastirilmaktadir. Insanlarin
yasamlar1 boyunca herhangi bir doneminde iriner sistem tasi ile karsilasma orani
cografi bolgelere gore degisiklik gostermekle birlikte yaklasik %10-15 olarak
bilinmektedir.

Bobrek taslarinin giincel tedavi alternatifleri arasinda disaridan sok dalga tedavisi
(ESWL), tureteroskopi, perkiitan nefrolitotomi (PCNL) ve agik/laparoskopik cerrahi
yer almaktadir. Ozellikle son yillarda kat edilen biiyiik asamalar sonucunda, gelismis,
merkezlerde tiriner sistem taslarinin ¢ok azinda agik cerrahiye ihtiyag, duyulmaktadir.
Giinlimiiz tirolojisinde, fleksibl tireteroskopi ve mikroperkiitan tedavi yontemlerinin
bobrek taslarimin tedavisinde kullanilan viicut dis1 sok dalga ile litotripsi (SWL) ve
perkiitan nefrolitotripsi (PCNL) tedavilerine belirli kosullarda alternatif olmaya
baslamistir.

Tas hastaliginda tedavinin basarisini etkileyen faktorler arasinda tasin biiyiikligi ve
tasin bulundugu bolgenin anatomisi 6ne ¢ikmaktadir. Biz galismamizda 2 cm’den
kiiglik bobrek taslarinda retrograd intrarenal cerrahi ve mikroperkiitan nefrolitotomi

tekniklerini karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bobregin ve Ureterin Fonksiyonel Anatomisi

2.1.1. Bobrek anatomisi ve komsuluklar:

Bobrek cerrahisi sirasinda komplikasyonlardan kaginabilmek igin bobrek ve
komsuluklarmin anatomisine hakim olmak gerekir. Sag bobrek ortalama 11 cm, sol
bobrek ise ortalama 11,2 cm’dir. (1). Bobrekler T12-L3 vertebralar arasinda
retroperitoneal olarak yer alir. Posterior abdominal duvarda M. Psoas major tizerinde
ve longitudinal aksina paralel oblik olarak yer alir. Bobrekler retroperitoneal alanin
en biiyiikk organlar1 olup solunumla hareketlidirler. Ayn1 zamanda bobrekler frontal
planda alt poller iist pollerden 6nde olacak sekilde 30 derece egiktir (Sekil 2.1.).
Yenidogan da bobrekler tim govde agirhgmm 1/80° ini, eriskinde 1/240° m
olusturur. Agirlig1 yaklasik olarak erkeklerde 150 gram kadinlarda 135 gramdir (2) .

(Campbell-Walsh Urology 10.Bask1)

Sekil 2.1 Retroperitonda bobreklerin yerlesimi



Bobreklerin hemen arkasinda; iist pollerde diyafram bunun disinda ise quadratus

lumborum ve psoas kaslar yer alir (Sekil 2.2.).

(Campbell-Walsh Urology 10th Edition)

Sekil 2.2. Bobregin arkasindaki kaslar ve kotlar.

Sag tarafta karaciger bobrek iist poliiniin onilindedir ve baz1 durumlarda 6n
yliziin tamamini kaplayabilir. Sol tarafta dalak bobrek anteriorunu daha az kaplar.
Karaciger ve dalak her ikisi de bobreklerin lateralini de kaplayabilir. inen ve ¢ikan
kolon sag ve sol bobregin posterolateralinde yerlesir. Kolonun bobrek yakimindaki
seyri lokalizasyonuna gore degisebilir. Bobrekdistii bezi her iki bobregin iist poliiniin
medialinde, duodenum ve safra kesesi sag bobregin anterior ve medialinde, pankreas

kuyrugu ise sol bobregin anterior ve medialinde yer alir (Sekil 2.3.).



(Campbell-Walsh Urology 10th Edition)

Sekil 2.3. Bobreklerin lateral, anterior ve medial organ komsuluklari

Bobregin arteriyel anatomisi varyasyonlar gostermekle beraber genelde
aortadan tek sag ve sol arter olarak ¢ikar, aksesuar sag renal arter olasilig1 %30°dur.
Ana renal arter 6n ve arka dallara ayrilir. Bu arterlerden ¢ikan segmenter arterler,
bobregi 5 vaskiiler bolime ayirir. Bunlar, apikal, oniist, 6narka, alt ve arka
segmentlerdir. Segmenter arterler arasinda anastomoz yoktur, bu sebeple tikanmasi
durumunda o segmentte infarktiise yol acar. Bu segmenter dagilim, bobregin
posterolateral boliimiinde avaskiiler biz ¢izgi olusturur (Brodel hatti). Bobrek
girisimlerinde arteriyel yaralanma potansiyeli en az bu alandur.

Vena recta, kani arkuat venlere aktarir. Kan medulladan drene olur.
Korteksteki kan yildiz bi¢imli subkapsiiler ven sistemi olan ve interlobular venlerin
dallar1 olan stellat venlerde toplanir. Interlobiiler arterler efferent glomerular
arteriyolden de kan alirlar. Aym adli arterlere paralel olan Interlobuler venler
kanlarini arkuat venlere tasirlar. Yani, arkuat venler hem medullaya hem de kortekse
drene olurlar. Arkuat venler, interlobar venlerin dallaridir ve hilum yakininda
birleserek renal veni olustururlar.

Bobrek renal parankimi korteks ve medulladan olusur. Korteks en distaki

tabakadir. Glomeriil, proksimal ve distal kivrimli tiibiiller kortekste yer alir. Renal



piramitler, igerisinde henle kulpu ve toplayici kanallar1 bulunduran, ters donmiis
koniye benzerler. Toplayici kanallar piramidin apeksinde birleserek, renal papillanin
ylizeyine ag¢ilan papiller kanallar1 olustururlar. Her bir papillaya yaklagik 20 papiller
kanal agilir (1). Renal papillalar, bobrek ici toplayici sistemin en periferal pargasi
olan minor kalikslere bosalirlar. Her bobrekte 5 ile 15 arasinda mindr kaliks yer alir.
Ust pol, orta pol ve alt pol olmak iizere 3 drenaj bolgesi vardir.

Bobrek taslarinin tedavisinde bobregin kalisiyel anatomisi tedavi sonucuna
etki eden faktorlerdendir. Ozellikle alt kaliks taslar1, diger kaliks ve pelvis taslarina
gore tedavisi daha zor taslardir. Alt kaliks taglariin tedavisinde 6zellikle anatomik
faktorler snemli rol oynar. infundibulopelvik ag1, alt kaliks infundibulumunun capi
ve uzunlugu tedavi segiminde rol alan esas faktorlerdir (Sekil 2.4.). Dar
infundibulopelvik ag¢i, uzun infundibulum (>10mm) ve dar infundibulum cap
varliginda (<5mm) ESWL basaris1 diisecegi igin diger tedavi yontemleri (PCNL veya
Fleksible URS) onerilmektedir.

(Campbell-Walsh Urology 10th Edition)

Sekil 2.4. Bobrek alt pol anatomisi i¢in 6l¢iim semasi (infundibular uzunluk, genislik
ve ag1)



2.1.2. Ureter anatomisi

Ureterlerin uzunlugu kisiye gore degismekle beraber yaklasik 28-30 cm’dir.
Inferiora dogru psoas kasin dniinde ve peritona yapisik olarak seyreder. Ug bolgede
fizyolojik darligi vardir; bunlar, {reteropelvik bileske, iliak arterle gaprazladig:
bolge ve intramural iireterdir (Sekil 2.5.). Ureterin duvari distan ice dogru; fibroz,
miiskiiler ve icte mukozal tabakalardan olusmakta. Ureter mukozasi, iireter bos
oldugunda liimene dogru ¢ikint1 yapan kivrimlara sahiptir. Ureter dolu oldugunda bu
kivrimlar kaybolur. 3-5 tabakali degisici epitel oOrtiisii, diizensiz siki fibroelastik bag
dokusu yapisindaki lamina propria iizerinde uzanir. Miskiiler tabaka sirkiiler ve
longitudinal kas liflerinden olusur. Ureterin 1/3 alt boliimiinde kas lifleri longitudinal
seyir gosterir. Bu kas lifleri tireter orifisleri mesane trigonun kas lifleriyle devam
eder. Mesaneye 2-3 cm mesafede ireterin {izerinden longitudinal olarak
fibromuskuler bir kilif (waldayer) uzanir ve trigona kadar devam eder. Ureter mesane
duvarimi oblik olarak deler ve duvar iginde 1,5-2 cm ilerledikten sonra flireteral
orifisle sonlamir. Intramural {ireter detrusor hiatusundan gegerken daralir.

Ureterorenoskopik islemlerde en zor dilate olan béliim intramural iireterdir.



< UPJ
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(Campbell-Walsh Urology 10th Edition)

Sekil 2.5. Ureter Anatomisi

2.2. Tas Epidemiyolojisi

Uriner sistem taslarin hayat boyu gériilme sikligi beslenme, kalitim, yas ve
cinsiyet, stvi alimi, cografya, hava ve iklimsel faktorler, meslek gibi birgok faktorlere
gore degisiklik gostermektedir ve %1-15 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
Amerika Birlesik Devletlerinde tas hastaligi goriilme sikligi %10-15 arasindadir (3,
4). Tirkiye’de 1500 kisiyi kapsayan ¢alismada tas hastaligi genel prevalansi %14.8
ve insidansi %2.2 olarak bulunmustur. Yine bu calismada erkek/kadin orami 1.5/1
olarak tespit edilmis ve tas prevalansinin en yiiksek oldugu bolgelerin giiney ve
giineydogu bolgeleri oldugu belirtilmistir (5). Almanya’nin biitiin bdolgelerini
kapsayan bir ¢alismada ise son yillarda tas hastaligi prevalans ve insidansinin

belirgin olarak arttigi ortaya konmustur. Calismada tas hastaligi prevalansinin 22



yilda (1979-2001) %4’ten %4.7’ye yiikseldigi ve erkek/kadin oranmi ise 1.4/1
oldugu tespit edilmistir (6).

Curhan ve arkadaslar1 bir ¢alismada bobrek tasi olan hastalarin %25’inde aile
hikayesi oldugu, ailesinde tas hastaligi olanlarda, gevresel ve diyetetik faktorler
engellense de, tas hastaligi gelisme riskinin daha fazla oldugu bildirilmektedir (7).

Beslenme ve fazla kilo ile tas hastaligi insidansi arasindaki iliski bazi
caligmalarda arastirilmistir. Her iki cinsiyette tas hastaligi goriilme sikligi ve riski
direkt olarak kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) ile iliskili bulunmustur. Ayni zamanda
tas formasyon insidansi riskinin fazla mayi alindiginda ve diisiik proteinli gida
kullanildiginda azaldigini tespit edilmistir. Obezite ve kilo aliminin tas olusumu igin
bagimsiz risk faktorleri oldugu ve sadece diyete bagimli olmadigi sonucuna
vartlmistir (2, 8). Tas hastaligimin sedanter yasam siirenlerde daha sik oldugu 6ne
stiriilmektedir. Diyette protein arttikga idrardaki kalsiyum, irik asit, ve okzalat
miktart artmakta, sitrat ise azalmaktadir (9). Suyun mineral igerigi tas hastalig
olusumuna katkida bulunabilmektedir. Suyun sertlik derecesinin fazla olmasi1 ve
NaHCO3 igerigi fazla sular tas hastaligi insidansini artirir. Suyun igerisindeki bazi
eser elementlerin varligi veya yoklugu triner tas olusumunda rol oynamaktadir. Fink
ve ark.nin yaptigi randomize ¢alismalarin meta-analizini kapsayan bir ¢alismada ise
tas hastaliginda tekrarlama riskinin yiiksek miktarda sivi alinmasiyla azaldigi, diyetle
ilgili diger girisimlerin ise etkisiz kaldig1 belirtilmistir (10). Limonata, idrarda sitrat
miktarmi artirdigr i¢in 6zellikle onerilirken, elma ve greyfurt suyunun tas olusum
riskini arttirdig belirtilmektedir (11, 12).

2.2.1. Etiyoloji

Tas olusumunun fiziki silireci glomeriiler filtratin nefronu ge¢mesiyle
baglayan kompleks bir olaylar dizisidir. Tas olusturan tuzlarin etkisiyle idrar
siipersasiire olur, eriyen iyon veya molekiiler soliisyonda kristalleri veya niiveyi
olustururlar. Olusan kristaller idrarla atilir veya bobrekte biiylime ve toplanma

egilimini gostererek tag olusturur.



Tas olusumunun etiyolojisini izah etmek igin gesitli teoriler 6ne siirtilmustiir:

1. Siipersatiirasyon-Kristalizasyon teorisi

2. Idrar inhibitorlerinin eksikligi

3. Matriks-niikleasyon teorisi

4. Epitaksi teorisi

5. Kombine teoriler

Tim tas tipleri i¢in genel patojenik yolaktan daha ¢ok, tasin yapisi, hastanin,

ek hastaliklari, genetik faktorler ve ¢evre sartlarina gore degisen ardisik olaylarin
timii tasin olusumunda yer alir. Tas olusumu kristalizasyon ile baglayan, Kristal
biiyiimesi, agregasyon ve adezyon ile kristal formasyonuna giden kompleks bir
stiregtir. Bu siirecler uyaric1 veya baskilayict etkileri olan bir takim kimyasal ve
cevresel faktorlerin ilavesi ile siirer. Idrarin pH's1 ve iyonik giicler bunlara drnektir
(alkali pH; kalsiyum igeren taslar, asidik idrar; iirik asit ve sistin taglari). Idrar
siklikla kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat veya sodyum {irat ile siipersatiire
durumdadir.  Baskilayici  faktorlere  sitrat,  magnezyum,  pirofosfatlar,

gilkozaminoglikanlar ve nefrokalsin ornek olarak verilebilir.

2.2.2. Yapisina gore taslar
2.2.2.1. Kalsiyum Taslar:

Giliniimiizde en ¢ok goriilen tas, kalsiyum oksalat (CaOx) ve kalsiyum oksalat
kalsiyum fosfat karigimi olan mikst tip taslardir. Bobrek taglarmim %801 kalsiyum
icerir. Kalsiyum taglart ¢ogunlukla mixt tipte bulunur. CaOx taslart monohidrat
(COM-Whewellite) veya dihidrat (COD-Weddellite) olarak ya da ikisinin
kombinasyonu seklinde bulunur. Hiperkalsitiri, idrar miktarinin azalmasi ve inhibitor
aktivitesindeki diisiikliik, kalsiyum c¢okelmesi ve agregasyonu ig¢in risk faktoriidiir.
Kalsiyum tuzlarinin olusum siireci oksalat ve fosfatin idrar pH’sindaki
kullanilabilirligine baghdir. Diisiik pH CaOx taslarinin olusumunu kolaylastirirken
kalsiyum fosfat ¢cokelmesi i¢in diisiik pH 6nemli bir belirtegtir (13, 14).



2.2.2.2. Kalsiyum Dis1 Taslar

Enfeksiyon taglar1 olarak bilinen striivit taglar1 tiim taslarin %10-15ni
olusturur. Proteus, Pseudomonas, Providencia, Klebsiella, Staphylococcus ve
Mycoplasma benzeri lireyi parcalayan bakterilerin yol agtig1 bir enfeksiyon sonucu
olusur ve magnezyum, amonyum ve fosfattan(MAP) idrarin doymus olmasi gerekir.

Enfeksiyon olsa bile idrar pH’s1 5.85’in iizerine ¢ikmadik¢a striivit taslar
olusmaz. Striivit tas1 olan bir hastanin idrar pH‘s1 6.8-8.3 arasinda olup nadiren 7‘nin
altina diiser ve bu yiiksek idrar pH‘inda MAP kristalleri ¢oker (14).

Urik asit taslar1 tiim idrar yollar1 taslarinin %5¢inden azin1 olusturur . Yiiksek
tirik asit diizeyleri siklikla dehidratasyon ve asir1 piirin alimma baghdir. Siirekli
diisiik idrar pH*1 6nemli bir risk faktoriidiir. Anormal intestinal emilme ve sistin,
ornitin, lizin ve arginin dahil dibazik aminoasitlerin renal tubiiler emilimine neden
olan bir kalitsal metabolik bozukluk sistin taglarina neden olur.

Klasik sistiniiri otozomal resesif kalitimla tasinir ve bu defektin tek belirtisi
sistin taglaridir. Tiim iiriner taglarin %]1-2‘sini temsil eder. Sistin taslar1 siklikla
kalsiyum taslariyla ve bunlarla baglantili metabolik anormalliklerle iligkilidir .
Ksantin oksidaz aktivitesinin yoklugu ya da azlig1 sonucu ksantin taslar1 olusur. Bu
enzim normal olarak hipoksantinin ksantine ve ksantinin iirik aside oksidasyonunu

katalize eder. Ksantin oksidaz eksikligi olan hastalarin %25 inde tiriner taslar gelisir

2.2.3. Metabolik Risk Faktorleri

Kalsiyum oksalat (CaOx) tas hastalarmin idrar analizinde, metabolik risk
faktoru olarak hiperkalsiiri, hiperiirikoziiri, hipositratiiri, hiperoksaliiri ve
hipomagneziiri metabolik risk faktorlerine izole veya kombinasyonlar halinde

rastlanilmaktadir.
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Hiperkalsiiri

Hiperkalstiri (>250-300 mg/giin/24 saatlik idrar), CaOx tas hastaligina en sik
eslik eden metabolik faktorlerdendir (15). En sik hiperkalsiiri sebebi idiopatiktir.
Gliniimiizde, idiopatik hiperkalsiiri, serum Ca yiikseltecek sarkoidoz, asir1 D vit,
glukokortikoid alimi, tirotoksikoz, immobilizasyon gibi sebeplerin olmadigi, ancak
24 saatlik idrarda Ca atiliminin fazla oldugu durumlarda kullanilmaktadir(14).

Hiperkalstiri, 3 yolla olusabilir: absorbtif, resorbtif ve renal (15). Absobtif
hiperkalsiiri’de primer sorun intestinal Ca emiliminin artisidir. Renal hiperkalsiiride
esas sorun bobrekten fazla Ca atilmasidir. Ozellikle bsbrek tubuluslarinda sodyum,
Ca, fosfor ve magnezyumun transportunda fonksiyonel bozukluk, yapisal olarak
tubuler ektazi, ve gegirilmis, {riner enfeksiyonlar idrarda Ca seviyesini
yiikseltebilmektedir. Resorbtif hiperkalsiiri ise hiperparatiroidi olgularinda
gozlenmektedir. Parathormon yiikselmesi, intestinal Ca emilimini arttirdig: gibi, D3

vitamin sentezini de indiikleyerek hiperkalsiiriye katkida bulunur.

Hiperoksaliiri

Hiperoksaliiri (>40-45 mg/giin/24 saatlik idrar), artmig oksalat {iretimine veya
emilimine bagl olabilir. Artmis oksalat iiretimi primer hiperoksaliiri gibi nadir bir
genetik hastaliga veya karacigerde asir1 liretime bagli olabilir. Primer hiperoksaliiri 2
tipte gorilir. Tip | primer hiperoksaliride alanin-glioksilat aminotransferaz
enziminde bozukluk vardir. Tip II primer hiperoksaliiride ise karacigerde D-gliserat
dehidrojenaz ve glioksilat rediiktaz enzim aktiviteleri eksiktir. Ince barsak
rezeksiyonlari, ve jejunoileal bypass cerrahisi sonrasi, kolondan Ca atilim1 ve oksalat
emilimi artar. Idiopatik CaOx tas hastalarinda, hafif derece metabolik hiperoksaliiri
olarak da adlandirilan ‘idiopatik hiperoksaliiri’ %0.3-50 oraninda tespit edilebilir
(14).

Hiperiirikoziiri

Hiperiirikoziiri (>600-700 mg/giin/24 saatlik idrar), yalniz iirik asit taglarinda
degil, CaOx taslarinda da saptanabilir. Diyetle asir1 purin alimi hiperiirikoziirinin en
stk sebebidir. Hiperiirikoziiride tedavi allopurinoldur (16). Allopurinol, ksantin

oksidazi inhibe ederek tirik asit sentezini azaltir.
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Hipositratiiri

Hipositratiiri (<300-320 mg/giin), CaOx tas hastaligina %15-63 oraninda
eslik edebilir (15, 17). Genelde diger metabolik risk faktorleri ile beraberdir. Sitrat,
idrardaki en onemli inhibitor maddelerdendir. Ca ile kompleks olusturarak CaOx

kristalizasyonunu engeller.

Hipomagneziiri

Hipomagneziiri, inflamatuar barsak hastaliklarina bagli malabsorbsiyonlarda
da goriilebilmektedir. Preminger ve arkadaslarinin yayinladigi seride, CaOx tas
hastalarinin %.4.3’tinde hipomagneziiriye (<50 mg/kg/24 saatlik idrar) rastlanildigi
bildirilmekte (18).

Sistiniiri

Protein metabolizmasinin  bir {rinii  olan sistinin  renal tubuler
rezorbsiyonunun bozulmasina yol agan enzim transportunda otozomal resesif
konjenital bir eksiklige baglidir. Sistin ozellikle diisiik idrar pH’inda ¢Oziiniir

olmadigindan tas olusumuna egilim artar.

2.3. Tas Hastahiginda Tam ve Goriintiileme

Uriner sistem taslarmin belirtileri lokalizasyonuna gore farklidir. Cogunlukla
kaliks taslar1 sessiz seyreder. Cogu zaman baska bir nedenle istenilen abdominal
ultrasonografide tesadiifen ortaya ¢ikar, bazen istenilen bir idrar analizinde hematiiri,
ya da pylirinin nedeninin arastirilmasi sonucu tani konulabilir (19). Nadir olarak da
kaliks boynunda olusturdugu obstriiksiyon sonucu kiint lomber agr1 sikayeti ile
ortaya cikabilir.

Bobrek taslarinin iki ana belirtisi vardir; lomber agr1 ve hematiiri. Lomber
agr1 kiint veya kolik renal tarzinda olabilir. Agr1 kostovertebral agida hissedilir,
ozellikle kolik renal esnasinda bu bolgede kalabildigi gibi asagi yonde inguinal,
genital ya da femoral bolgeye dogru yayilim gosterebilir. Ayrica sempatik tonus

artisgina bagh olarak soguk terleme, bulanti, kusma gibi sikayetler de tabloya
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eklenebilir. Eger enfeksiyon da s6z konusu ise ilaveten ates ve pyliri gibi belirtiler
ortaya ¢ikabilir.
Uriner sistem tas hastaligmin tanis1 iyi bir anamnez, laboratuar ve radyolojik

yontemlerden yararlanilarak konulabilir.

2.3.1. Metabolik degerlendirme

Tas hastaliginda metabolik degerlendirme, gilinlimiizde, hastalar1 diisiik risk
ve yiiksek risk grubuna ayirarak yapilmaktadir. Ik defa tas atag1 geciren, daha énce
irolitiyazis Oykiisli olmayan hastalar, diisiik risk grubunda degerlendirilir. Bu grup
hastalara yapilacak metabolik degerlendirme sinirli olmalidir. Daha 6nceden tas
Oykiisli olan ya da tas olusma riski yiiksek olanlarda, kronik intestinal hastaliklar

gibi durumlarin varligi kapsamli metabolik inceleme gereklidir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Rekiirren (yinelenen) tas olusumu igin risk faktorleri

Genel Faktorler

Cocukluk cagi tas hastaligl

Ailevi tas hastaligi

Urik asit ve iirat icerikli taslar

Brusit icerikli tas

Enfeksiyon Tasi

Soliter bobrekli

Tekrarlayan tas oykiisii

Tas olusumu ile iligkili hastaliklar
Hiperparatioridizm

Metabolik sendrom

Nefrokalsinozis

Gastrointestinal hastaliklar(emilim bozukluklari, gecirilmis operasyonlar)
Sarkoidozis

Genetik nedenli

Sistiniiri (tip A,B ve AB)

Primer Hiperokzaliiri

Renal Tiibiiler Asidoz (RTA) Tip 1
2,8-Dihedroksiadeniniiri

Ksantintri

Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibrosiz

ilaglarin neden oldugu taslar
Anatomik bozukluklar

Mediiler siinger bobrek (tiibiiler ektazi)
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Tas hastaliginin Onlenmesi ya da prevalansinin azaltilmasi i¢in alinacak
Onlemler arasinda, slipersaturasyonu azaltmak, gerekiyorsa iiriner pH'y1 diizenlemek
ve diyet aligkanligin1 degistirmek sayilabilir. Buradan yola ¢ikilarak hasta
anamnezinden baslanarak, kan ve idrarda metabolik inceleme, iiriner sistemin

goriintiilenmesi, miimkiinse de tasin kimyasal analizi yapilmalidir (20).

2.3.2. Anamnez

Uriner sistemde tas olusumuna neden olabilecek sebepler ayrmntili olarak
sorgulanmalidir. Hastalarin sivi aligkanliklari, fazla tliketilen gidalar, kullanilan
ilaglar gézden gecirilmelidir. Hiperiirikoziiri ile karakterize gut hastaliginda iirik asit
ya da kalsiyum oksalat taglar1 olusabilir. Benzeri bir risk, hiperiirisemiye egilimin
arttig1 diyabet hastalarinda da gozlenebilir. Diyabetik hastalarda insiilin direncine
bagl olarak gelisen diisiik pH, tirik asit taglarinin olusumuna zemin hazirlar (20) .

Ailevi tas Oykiisii ve hastaligin baslangi¢c zamani sistiniiriyi diistindiirmelidir.

Kan testleri

Hiperparatiroidide serum kalsiyum diizeyi artarken idrardan fosfat atilmasina
bagl hipofosfatemi gelisir. Idrarda fosfatin kantitafif dlgiilmesi ve patiroid hormon
yiiksekligi ile kolayca taninabilir. Hiperiirisemide {irik asit taglar1 akla gelmelidir.
Kanda karbondioksitin azalmasi ve hipopotasemi, distal renal tiibliler asidozu

diistindiirmelidir.

Idrar analizi

Urik asit taslar1 mikroskop altinda amorf kirik parcalar seklinde goriiliir.
Sistin taglart hekzagonal, sitruvit tasi tabut kapagi ya da dikdortgen, kalsiyum oksalat
monohidrat ise saat cami seklinde goriiliir. Idrar pH 5,5 ise iirik asit taslarini; pH
7'den fazlaysa enfeksiyon taslarmi akla getirmelidir. idrarda kantitatif magnezyum,

sitrat ve kalsiyum 6lgtimleri yapilarak siipersature komponentler belirlenmelidir (21).
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Idrar kiiltiirii
Ure pargalayan proteus, psodomonas ve Klebsiella gibi gram negatif
bakteriler sitriivit tasinin olusumunda rol oynadig1 gibi, tedavi edilmeden bu taglara

yapilacak cerrahi girisim, bakteriyemi ve sepsis riskini de artirir.

2.3.3. Ultrasonografi

Tas hastalig1 siiphesi olan hastalarda primer tanisal goriintiileme yontemi
ultrasonografidir. Radyasyon maruziyeti yoktur. Hiperekoik goriintii ve arkasinda
akustik golgesinin olmasi tas tanisi koydurur. Bobrek taslar igin ultrasonografi
sensitivitesi % 45 , spesifitesi % 88 dir. Ureter taslar1 igin ise sensitivitesi % 45 ,
spesifitesi % 97 dir (22).

DUSG (Direk iiriner sistem grafisi)

Uriner sistem taslarinda sensitivitesi % 44-77, spesifitesi % 80-87 dir (23).
Bobrekte dilatasyon, hematiiri, agri gibi nedenlerle tas siiphesi fazla ve BT
(bilgisayarli tomografi) istenecekse, DUSG gereksizdir. Ortalama % 40-55 tas
DUSG’nde goriinmez. Tas varlig tespit edildikten sonra, tedavisinin planlanmasi
amaci ile radyoliisen olup olmadiginin anlasilmasi i¢in veya takip amaci ile uygun

olabilir.

BT (Bilgisayarh Tomografi)

Kontrastsiz BT, akut flank agr1 tanmisma yonelik uygulanabilecek standart
yontem haline gelmistir. Son yillarda IVP nin (intravendz pyelografi) yerini almugtir.
Kontrastsiz BT ile aksiyel ve koronal goriintii alinabilme imkani nedeniyle, tagin
viicutta 3 boyutlu yerlesimi, anlagilabilmektedir. Kontrastsiz BT ile, DUSG de
radyoliisen goriinen iirik asit ve ksantin taglar1 da tespit etmek miimkiindiir. Tasin
boyutu ve dansitesinin 6l¢iimii yapilabilmektedir. Tas dansitesi olglimii ile tasin
kompozisyonu, tasin kirillabilme olasiligi, sertligi hakkinda bilgi sahibi olunabilir.
Sistin ve {irik asit taglar1 100-500 HU dansitesindedir. Kalsiyum taslar1 ise 700
HU’den yiiksek dansiteye sahiptir. Bin HU’nden diisiik dansitedeki taslar ESWL ile

kirilmas1 daha miimkiin olabilecek taglardir.
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Radyasyon tehlikesi nedeniyle, standart doz (120-180 pA) yerine, diisiik doz
( 30-70 pA), ultra disik doz (6-7 pA) BT uygulanmaya girmistir. Diigsiik doz
BT’nin, viicut kitle indeksi 30’un altindaki hastalarda, sensitivitesi % 96,6 ve
spesifitesi % 94,9 dur ve standart doz kontrastsiz BT ile benzer tanisal 6zelliklere
sahiptir (24). Radyasyon dozunun DUSG’ye benzerligi nedeni ile de tas takip

hastalarinda etkili kullanim1 s6z konusudur.

Intravenoz pyelografi (IVP)

Uzun yillar bobrek tasi hastaligi gorintilenmesinde standart yontem
olmustur. Bobrek toplayici sisteminin goriintiilenmesi gerektigi zaman kullanilabilir.
Her iki bobrek fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Kolay ulasilabilir ve non opak taslari
dolma defekti seklinde tamimlayabilme o6zelligine sahiptir. Bagirsak temizliginin
gerekmesi, kolik agrili hastada hemen sonu¢ alinamamasi dezavantajidir. Verilen
kontrast maddenin nefrotoksisitesi, nedeniyle bobrek fonksiyonu bozuk olan

hastalarda uygulanamaz.

2.4. Tas Hastaliginda Tedavi Secenekleri

2.4.1. Medikal tedavi

Uriner sistem tas hastaliginin tedavi alternatifleri arasinda takip, medikal
tedavi, Ekstrakorporal Sok Dalga Litotripsi (ESWL), Perkiitan nefrolitotomi
(PCNL), treterorenoskopi (URS), agik ve laparaskopik cerrahiler yer almaktadir.
Giiniimiizde minimal invazif cerrahi islemlere egilim artmakta ve bu cerrahi islemler
giderek agik cerrahi tekniklerin yerini almaktadir.

Medikal tedavinin tas olusumunu onledigi kesin veriler ile ortaya konulmus
olup, hastalarin detayli olarak bilgilendirilmesini takiben tas olusumuna yol agan
metabolik anormallikler aragtirilmalt ve gerekli oldugu taktirde sebebe yonelik
medikal tedavi planlanmalidir. Ayrica son yillarda freteral taslarin atilimini
kolaylagtirmak amaciyla giderek artan yogunlukta klinik uygulamaya giren
medikal ekspulsif tedavi” de yine goz oniinde tutulmasi gereken 6nemli bir medikal

tedavi yontemidir.
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Medikal tedaviyi konservatif ve selektif olmak tizere iki ana baslik altinda
incelemek tas hastalarinin tedavisinde dogru yaklasimi saglayacaktir.

Konservatif medikal tedavi mevcut metabolik risk faktorlerinden bagimsiz
olarak tiim tas hastalarina onerilen ve anlaml 6lgiide etkili oldugu belirlenmis olan
medikal tedavi prensiplerini igermektedir. Giinliik sivi aliminin 3 L/giin (giinliik idrar
cikist > 2500cc) olacak sekilde tiiketilmesi, idrarla atilan okzalat ve kalsiyum
miktarinin azaltilabilmesini saglayacak sekilde diyetle alinan okzalat ve sodyum
miktarmin kisitlanmasi ve de hayvansal proteinlerin sinirh tiiketilmesi konservatif
medikal yaklagimin ana prensiplerini olusturmaktadir (25, 26).

Uriner sistemde 5mm ve daha kiigiik tas1 olan hastalarin yaklasik %98’inde
tasin kendiliginden diigmesi miimkiin olabilmektedir(27). 6 haftadan uzun siiren
parsiyel obstrikksiyon, devam eden agri ve iriner enfeksiyon varhiginda bu
boyutlardaki taslara da dreteral stent, perkutan nefrostomi, SWL veya
tireterorenoskopi gibi miidahaleler gerekli olabilmektedir(28). Medikal ekspulsif
tedavi kapsaminda cesitli mekanizmalarla tasin spontan pasajini artiran ilaglar
(kortikosteroidler, non-steroid anti-inflamatuarlar, kalsiyum kanal blokerleri)
kullanilmaktadir. Bu ilaglarin ireteral duvarda relaksasyon ve dilatasyonu
saglayarak, inflamasyon ve odemi c¢ozerek, intrapelvik basinci azaltarak etkili
olduklar1 bilinmektedir (29, 30). Alfa-1 blokerlerin spazmolitik etkileri ile distal
tireter taslarinin ekspulsiyonunda faydasi gosterilmistir (31). Tamsulosinin (4 hafta
stireyle 0.4 mg/giin) tek basina ya da nefyedicine ve kortikosteroidlerle kombine
tedavilerinin tas ekspulsiyon zamanin kisalttigi birgok ¢alismada gosterilmistir (32,
33).

MET uygun hasta grubunda efektif bir tedavi yaklasimidir. On milimetre
tizerindeki taglarda ise MET yontemi secilmemelidir. Gegmeyen veya tekrarlayan
agri, sliregen iriner obstriiksiyon, enfeksiyon, tek bobrek, bobrek yetmezliginin eslik
ettigi veya etmedigi elektrolit anormallikleri olan hastalarda MET uygun degildir.
MET tas diisme oranlarini arttirmakta, tasin diismesi i¢in gereken siireyi azaltmakta,
analjezik kullanim ihtiyacin1 azaltmakta ve hastalarin hospitalizasyon siirelerini

kisaltmaktadir.
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2.4.2. Gebelikte tas hastahiginin tedavisi

Yaklasik olarak 1:200 ile 1:1500 arasinda gebe kadmlarin semptomatik bir
bobrek tasi olayr yasadig: bildirilmistir. Gebe hastada gozlem ve medikal tedavi ilk
basamak yaklasim olmalidir. Akut agri durumunda analjezi ve hidrasyon tedavi
saglanmali. Alfa-blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri gibi medikal tedavinin
etkinligi ve giivenligi giinimiizde bilinmemektedir. Goézlem siiresi boyunca; gebe
hasta, yakin laboratuvar ve ultrasonografik takip ile dikkatlice gézlenmelidir.

Taslarin spontan olarak diismedigi, rekiirren iiriner enfeksiyonlarin
goriildiigii, kolik ataklarin siklastigi ve hidronefrozun arttigi durumlarda minimal
invazif tedaviler alternatif olarak diisliniilmelidir. Bu asamada iireteral double J stent
ve perkiitan nefrostomi kateteri takilarak bobrek drenajinin saglanmali ve
hidronefroz ortadan kaldirildiktan sonra definitif tedavinin gebelik sonlandiktan
sonra yapilmast onerilmektedir (34). Gebelikte URS uygulamasi, tasin dogrudan
goriilmesi ve ayni zamanda ¢ikartilmasini sagladigi icin avantajli olup hastanede
kalis siiresi daha kisadir. Ureteroskopik olarak taslar litotripsi gereksinimi olmaksizin
cikarilabilirken, tasin tek parca ¢ikarilamayip kirilmasinin gerektigi olgularda
intrakorporeal tas kirma yontemleri denenebilir (35). Sok dalga litotripsisi gebelikte
kontrendikedir (36). Pozisyon sekli, ameliyat siiresinin uzunlugu ve floroskopik
goriintiileme  kullanma geregi nedeniyle perkiitan nefrolitotominin  gebede
uygulanmasi tercih edilen bir cerrahi yontemi degildir. Perkiitan nefrolitotomi
gerekecek kadar biiyiik tas yiikii olan hastalar i¢in nihai tedavi dogum sonrasina

kadar bekletilmelidir.

2.4.3. Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL)

Yiksek enerjili sok dalgalarinin kullanilmasi prensibi ile ekstrakorporeal sok
dalga litotripsi (SWL) teknigi, beden disindaki bir kaynaktan elde edilen ses
dalgalariin sok dalgalar1 haline getirilip, tasa odaklayarak tasin pargalanmasidir.
Bobrek taglarinin ESWL ile tedavisinde basari oran1 %80 civarindadir ve bu oranlar

Klinikler arasinda farklilik gosterebilir. Hastaya en az zarar veren yontem olarak akla
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gelen ESWL ile tas tedavisinin her hasta i¢in uygun olup olmadigi tedavi
planlanirken mutlaka dikkate alinmalidir.

Genel olarak bobrek pelvis, tist veya orta kaliks grubunda yer alan taslar (< 2
cm) icin ESWL ilk tedavi secenegi olarak kabul edilmekle beraber, pelvis veya

kalikslerde yerlesmis taslar1 degerlendirirken;

* Sert taglar (kalsiyum okzalat monohidrat, brusit, sistin)

» Infundibulopelvik a¢inin dik olmas1

+ Infundibulumun dar olmasi (< 5 mm)

* Tasin yerlesik oldugu alt kaliksin uzun olmasi (> 10 mm), vb. Unsurlari

ESWL basarisini azaltmaktadir.

Biiyiik taslara (>2 cm) ESWL tedavisi yerine ilk segcenek olarak Perkiitan
nefrolitotomi (PNL) uygundur. Tas boyutu >3 c¢m olan hastalarda ESWL tedavisi ile
tagin temizlenmesinde basari % 50’nin altindadir. Diger bir tedavi secenegi olan
fleksibl tireterorenoskopi (URS) ve mikroperkiitan nefrolitotomi (mikroperk) , pelvis,
iist ve orta kaliks grubunda yerlesen taslar (<1,5 cm) i¢in uygulanabilir.

Bobrek alt kaliksindeki taslarin kirildiktan sonra doékiilmesi, pozisyonu
nedeni ile zordur. ESWL tedavisi sonrasi tas pargaciklarinin kalmasi ve bunun da 2.
girisim gereksinimine sebep olmasi nedeniyle biiyiik taslarin (>1,5 cm) tedavisi i¢in

cerrahi yaklasim (PNL veya fleksibl URS) daha 6n plandadir.

Bazi1 durumlar ESWL i¢in kontraendikedir:
* Gebelik
 Kanama diyatezleri
» Uriner sistem enfeksiyonlari
* Odaklamay1 giiclestiren agir iskelet deformiteleri ve obezite
* Batinda arteriyel anevrizmalar

* Tasin distalinde bulunan iiriner sistem tikanikliklari.
ESWL tedavisi oncesi idrar kiltiirii veya idrar mikroskopisi bakilmalidir.

Enfeksiyon profilaksisinin rutin olarak yapilmasi o6nerilmemektedir. Uygun

vakalarda antibiyotik baskisi altinda da ESWL yapilabilir. Mevcut tagla beraber
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enfeksiyon ve iiriner sistemde tikaniklik olusmussa perkiitan nefrostomi veya

tireteral stent konulup antibiyotik tedavisi sonrast ESWL yapilmalidir.

2.4.4. Ureteroskopik Tas Tedavisi

Ureteroskopik cerrahi ilk énce diagnostik amagli girisimlerde kullanilan bir
prosediir olarak iirolojinin Kullanim alanina girmistir (37, 38). Ureteroskopik tas
tedavisinde endikasyonlar teknolojik ilerlemelere parelel olarak zaman iginde
degismistir ve giiniimiizde triner sistemin hemen her lokalizasyonundaki taslar
iireteroskopik yontemlerle tedavi edilebilmektedir. Ureter ve bobrek taslarmin
tedavisinde kullanilan treteroskoplar rijid, semirijid ve fleksibl olmak tizere tige
ayrilmaktadir. Bu {ireteroskoplarin i¢ kismi fiberoptik liflerden olusmaktadir. Bu
liflerin etrafinda ise semirijid metal kilif vardir. Fiberoptiklerin kullanilmas1 optik
komponent i¢in gerekli kismi azaltarak, ¢alisma kanali i¢in daha fazla yer agilmasina
olanak saglamaktadir. Ince olmalar1 yaninda fiberoptik kistm sayesinde
tireteroskoplarin  vertikal fleksibilitesi miimkiindiir ve goriintiide herhangi bir
obstriiksiyon meydana gelmez.

URS islemi ¢ogu hafif olmak iizere %9-25 komplikasyon riskine sahiptir.
Tasin proksimal iireterde olmasi, tecriibesizlik, tagin boyutunun artmasi, impakte
olmast ve genis caph iireteroskop kullanimi komplikasyonlar1 artiran sebeplerdir.
Daha kii¢iik c¢apli {iireteroskop kullanimi ile komplikasyon oraninin  %5-9

azaltilabilecegi bildirilmistir.

2.4.5. Retrograd intrarenal cerrahi (RIRS)

Son 20 yilda daha ince ve biikiilebilir iireteroskoplart ortaya ¢ikisiyla bu
aletlerin de kullanim alani genislemistir. Giintimiizde ince lazer litotriptorlerin,
defleksiyonunu daha az kisitlayan enstriimanlarin  ve Kkaliteli goriintiileme
sistemlerinin gelistirilmesi ile daha gilivenli ve etkili bir sekilde driner sistemin
hemen her lokalizasyonunda, hem tan1 hem de tedavi amagh kullanilan bir cerrahi
alternatif olarak yerini almistir (39). Kullanilan teknolojinin kendini dinamik olarak

gelistirerek yenilemesi fleksibl iireteroskopi (fleksibl URS)’nin daha yaygin
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kullanimindaki ana etken olmaktadir. Giiniimiiz iirolojisinde, fleksibl URS ve lazer
litotripsi bobrek taslarinin tedavisinde kullanilan viicut dis1 sok dalga ile litotripsi
(SWL) ve perkiitan nefrolitotripsi (PCNL) tedavilerine belirli kosullarda ciddi
alternatif olmaya baslamistir. Ornegin, bobrekteki kiigiik ve orta boyuttaki taslarin
(<20 mm) tedavisinde ilk tercih olarak kabul edilen SWL geleneksel bir yaklasim
olmakla beraber son yillarda flekisbl URS ile lazer litotripsinin beraber kullanimiyla
yapilan girisimlerde yiiksek basari orami yakalanmistir. Bobregin pyelokalisyel
anatomisi fleksibl URS basarisinin etkileyen diger onemli faktordiir. Geavlete ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, fleksibl URS basarisi ile bobrek anatomisi
arasindaki korelasyon incelenmis, ve infindibulopelvik ag¢inin 90°’nin {iizerinde
oldugu vakalarda tagsizlik oraninin %88, 30°-90° arasinda oldugu vakalarda %74 ve
30°’nin altinda oldugu vakalarda ise %0 oldugu belirtilmistir. infindibulopelvik
acinin 30° ile 90° arasinda oldugu durumlarda alt kaliks uzunlugunun 3 cm’den kisa
olmasinin basariy1 artiracagi da vurgulanmistir(40).

Retrograd intrarenal cerrahi, minimal invaziv bir teknik olmasina ragmen
baz1 komplikasyonlarla karsilasila bilinmektedir. de la Rosette ve ark.lar1 tarafindan
32 dlkeden 114 merkezin katilimiyla yapilan c¢aligmada iireteroskopi islemi
uygulanmis 11.885 hastanin retrospektif olarak verileri incelenmistir (41). Calisma
grubunda gorillen komplikasyon orani  %3.5 olarak saptanmistir. Bu
komplikasyonlarin  biiyiik bir kismin1  (%2.8) minér komplikasyon olarak
siiflandirilan Clavien 1 veya 2 komplikasyonlarin olusturdugu bildirilmistir. En sik
gozlenen komplikasyon ates (%1.8) olup sadece %0.2° lik hasta grubunda kan
transfiizyonu ihtiyact duyuldugu belirtilmistir. Traxer ve ark.’lar1 ise retrograd
intrarenal cerrahi islemi sirasinda kullanilan iireteral erisim kilavuzlarinin tireteral
duvar yaralanmasina yol agabilecegini bildiren prospektif bir ¢alisma
yayinlamiglardir (42). Bu calismada, iki merkezde dijital tireteroskop kullanilarak
retrograd intrarenal cerrahi uygulanan 359 hasta degerlendirilmis ve 167 (%46.5)
hastada fiireteral duvar yaralanmasi gelistigini bildirmislerdir. Ureteral duvar
yaralanmalart; 5 sinifa kategorize edilmistir: Grade 0, hicbir yaralanma olmamast;
Grade 1, diiz kas yaralanmas1 olmadan iireteral mukozal erozyon; Grade 2, lireteral
mukoza ve diiz kas kas yaralanmasi; Grade 3, iireteral adventisyay1 igeren iireteral

yaralanma; Grade 4, total iireteral aviilziyon. Ureteral duvar yaralanmalarmin
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%86.5’1 Grade 0 ve 1 (dislik grade) yaralanma iken, Grade 2 yaralanma %10.1,
Grade 3 yaralanma %3.3 oraninda saptanmis olup Grade 4 yaralanmaya higbir
hastada rastlanmamustir. Erkek hastalar, yashh hastalar ciddi {reteral duvar
yaralanmas1 agisindan risk faktorii olarak saptanirken en 6nemli risk faktoriiniin
operasyon oncesi Double J stentin olmamasi olarak saptanmis ve operasyon 6ncesi
Double J stentli hastalar iireteral duvar yaralanmasi acisindan 7 kat daha az riske
sahip olduklar1 bildirilmistir. Bu calisma g6z oOniine alindiginda, iireteral erisim
kilavuzlarinin ciddi komplikasyonlara yol acabilecegi kanisina varilabilir. Ancak bu
hasta grubunda tiim islemlerde gorece daha kalin ¢apli dijital iireteroskoplarin ve bu
kalinlikta tireteroskoplarla uyumlu olan kalin ¢apli (12/14F) fiireteral erigim
kilavuzlarinin kullanildig1 goriilmektedir. Bunun yani sira retrograd intrarenal cerrahi
islemi sirasinda sadece sistoskopi yapilarak kilavuz tellerin yerlestirildigi, semirigid
tireteroskopi kullanilarak {ireteral dilatasyonun saglanmadigi ve iireteral kivrimlasma
ve darlik gibi eslik edebilecek patolojilerin degerlendirilmemis olmasi dikkate
alinmalidir. Bu makalede elde edilen iireteral erisim kilavuzu kullanimina bagl
tireteral duvar yaralanmasi orani bu olasi sebeplerden dolayr diger makalelerle

celismektedir.

2.4.5.1. Fleksibl iireteroskopi teknigi

Fleksibl URS uygularken ilk basamaklar semirijid tireteroskopi ile aynidir.
Acik uglu ireter kateterinden opak madde verilerek retrograd piyelografi yapilmasi,
emniyet kilavuz telinin pelvis renalis’e iletilmesinden sonra 12-14 F iireter giris kilifi
(access sheath) konularak miimkiinse proksimal iiretere kadar iletilir. Takiben
fleksibl {ireteroskop kilif igerisinden ilerletilerek tasa ulasilir. Fleksible tireteroskop
ile birlikte holmiyum lazer i¢in 200 mikron’luk problar kullanilmalidir. Taslar
cikarilacaksa eger, nitinol, ugsuz basket kateter kullanilmalidir. Tag fragmantasyonu
sirasinda holmiyum lazer diisiik enerji diizeyi ile kullanilmali (8-10W, 10Hz) ve
miimkiin oldugu kadar basket kullanilmasina gerek olmayacak ufak fragmanlar
olusturulmalidir. Islem sirasinda gerektiginde floroskopi kullanilmali ve proksimale
kagan tas fragmani olup olmadigi hem floroskopi, hem de {ireteroskop ile kontrol

edilmelidir. Islem bittiginde JJ iireteral stent yerlestirilmelidir.
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2.4.6. Perkiitan nefrolitotomi

ik defa Fernstrom ve Johannson tarafindan 1976 yilinda bobrek tasmna
miidahale amaciyla nefrostomi traktinin kullanilmasiyla baslayan perkiitan
nefrolitotomi (PNL) 80’li yillarin basinda Amerika Birlesik Devletleri’nde Smith,
Clayman, Segura ve Almanya’da Alken tarafindan rutin olarak hastalarda
uygulanmaya baglamistir. PNL hastanede daha kisa kalis suresi, daha diisiik tedavi
maliyeti ve hastalarin islerine daha erken doénebilmelerine olanak tanimasi gibi
nedenlerle agik ameliyatlara karsi avantajli hale gelmistir ve gilinlimiizde birgok
merkezde acik cerrahinin yerini tamamen almistir.

PNL’nin agik ameliyatlarin biiyiik ¢ogunlugunun yerini alacak kadar genis,
endikasyon alani vardir. Ancak obstriikksiyon varliginda, biiyiik bobrek taslarinda,
tastan tamamen temizlendiginden emin olmak igin, sistin taslarinda, viicut
postiiriiniin SWL i¢in uygun olmadigr durumlarda ve diger yontemlerin basarisiz
oldugu durumlarda PNL’ye oncelik tanmir. Yaygin olarak kullanilan PNL igin
kontrendikasyon kontrol altina alinmasit miimkiin olmayan kanama bozukluklar1 ve
gebeliktir. Uriner sistem enfeksiyonlarinin varliginda, operasyondan &énce idrar
kiiltiirtine gore {riner enfeksiyon tedavisi yapilmalidir. Girisim yiiziikoyun
pozisyonda uygulandiginda pulmoner problemleri olan ve asir1 sisman hastalar i¢in
uygun olmayabilir. Bu durumda supin pozisyonda gerektirebilir. Bunlar iginde en
onemlisi suprakostal yaklasimlardir. Suprakostal yaklagimlarda %15 oraninda
hidrotoraks riski vardir. Bazen bobrek igindeki tas ¢ok biiyiik veya bobrek anatomik
yapist ¢ok bozuk olabilir. Bu gibi durumlarda SWL ile kombine etmek,

komplikasyonlarin énlenmesi agisindan gerekebilir.

Perkiitan nefrolitotomi i¢in kontraendike durumlar:
e Genel anestezi icin gegerli tiim kontrendikasyonlar;
e Tedavi edilmemis IYE;
e Atipik bagirsak interpozisyonu
e Islemin gerceklestirilecegi giris yolunda tiimdr varlig;
e Bobrekte malign tiimor siiphesi;

e Gebelik;
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PNL oncesi radyolojik degerlendirme o6nemlidir. Daha onceleri intravenoz
piyelografi (IVP) birgok endoiirolog i¢in tercih edilen bir goriintiileme yontem iken,
multifazik bilgisayarli tomografi, kontrast atiliminin ge¢ fazlarda yakalanabilmesi ve
rekonstriikksiyon imkaninin verdigi avantajlar nedeni ile daha sik kullanilir hale
gelmistir. Uygun girig yerinin planlanmasi ve bobregin komsu organlar ile iligkisinin
belirlenmesi tomografinin IVP’ye gore en onemli avantajlarindandir. Bilgisayarl
tomografide retrorenal kolon ve hepatosplenomegali varliginin saptanmasi ve giris,
yerinin buna gore belirlenmesi komsu organ yaralanmasina bagli komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan oldukga onemlidir.

PNL, genel, epidural ve lokal anestezi altinda yapilabilir. Ozellikle iist pol
girislerinde solunum hareketlerinin kontrolii agisindan mutlaka genel anestezi
kullanilmahdir. Lokal anestezi genellikle sedasyon ile birlikte uygulanir, ancak bu
yontem genel anestezinin kontrendike oldugu durumlarda uygulanir.

Perkiitan nefrolitotomi ameliyatt 3 ayr1 asamadan olusur: retrograd Kateter
yerlestirilmesi, perkiitan traktin olusturulmasi ve taslarin kirilmasi.

Hastalara litotomi pozisyonunda retrograd iireter Kateteri yerlestirilir. Ureter
kateteri toplayici sistemin goriintiilenmesini saglamak, taslarin kirilmasi esnasinda
kiiglik pargalarin iiretere kagmasini onlemek ve toplayici sistemi yikama amaciyla
kullanilir. Ureter Kateterinin yerlestirilmesi fleksibl sistoskop aracilig: ile de
yapilabilmektedir. Hasta tireter kateteri yerlestirildikten sonra yiiziikkoyun gevrilir,
basinca maruz kalacak bolgelere petler yerlestirilir ve perkiitan girisim yapilacak
bolge hazirlanir. Hastaya pozisyon verilirken, bobrek ve ¢evresinin c-kollu skopi
cihazinin goriintilleme alani igerisinde kalmasina dikkat edilmelidir.

Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra intrarenal toplayici sistem ve tagin
yerini belirlemek i¢in retrograd piyelografi yapilir ve ona gore hedef kaliks belirlenir.
En sik kullanilan girig yeri bobrek alt poliniin dorsal kaliksidir. Bu bdlgede ana
damarlar olmadig: i¢in kanama oldukga azdir. Subkostal veya suprakostal iist pol
girisler 6zellikle staghorn taglarin tedavisinde kullamilir. Ust kaliksiyel giris
yapilacag1 taktirde plevra, akcigerler, dalak ve karacigeri yaralamamaya dikkat
edilmelidir. C-kollu floroskopi cihazi veya ultrason yardimi ile girilmek istenen
kalikse 19G elmas ugclu igne ile girilir . Hedef kaliksin uzun eksenine dogru girerek

papilla icinden gegilir. idrar geldigi goriiliir veya enjektorle hafifce aspire edildiginde
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idrar gelirse, toplayici sisteme girildiginden emin olunur. Daha sonra ignenin i¢inden
J uclu kilavuz tel gegirilerek trakt dilate edilir. Ciddi bir kanama ile karsilasmamak
icin dilatasyonun infundibulumu igermemesine dikkat edilmelidir. Dilatasyonda
fasyal, koaksiyel veya balon dilatatorler kullanilir. Bunlar arasinda en hizli ve en az
kanamaya neden olan balon dilatatordiir. Ancak gecirilmis operasyon veya
piyelonefrit nedeniyle ciddi perinefrik skarlanma olan hastalarda balon dilatasyonu
yetersiz kalabilir. Bu tip hastalarda fasyal insizyon ignesi veya Amplatz dilatatorlerin
kullanilmasinda fayda vardir. Dilatasyon sonunda trakta yerlestirilen kilif i¢inden
sokulan rijid nefroskop ile taslar goriiliir (43). Nefroskopi esnasinda irrigasyon sivisi
olarak viicut sicakliginda olacak sekilde 1sitilmis %0.9’luk salin kullanilir. irrigasyon
stvisinin yiiksekligi 80cm’i gegmemelidir. Standart nefroskoplar genellikle 24-30 F
mini nefroskoplar ise 12-20 F kalinligindadir. Ince nefroskoplar kanama ve renal
travmanin daha az olmasina neden olur ancak tasin temizlenme siiresi daha uzundur.,
Onun i¢in mini nefroskoplar 20 mm den kiigiik taslarda tercih edilir. Kiigiik taslar
forseps ile alinir, biiyiik olanlar ise intrakorporeal litotriptérlerin yardimi ile kiigiik
pargalara ayrildiktan sonra ¢ikarilir. Intrakorporeal litotripsi amaciyla kullanilan
degisik litotriptorler vardir: ultrasonik, elektrohidrolik, lazer ve pnomatik .

Taglar tamamen temizlendikten sonra trakta yerlestirilen 14 veya 20 F re-
entry tip malecot nefrostomi tiipii ile ameliyata son verilir. Bazi merkezlerde
nefrostomi tiipii veya Council tip kateter ile birlikte tireter kateteri birakilmaktadir.
Trakta yerlestirilen galisma kilifi ¢ekildikten sonra kanama riski varsa 6zellikle daha
kalin bir nefrostomi kateteri yerlestirilir. Nefrostomi tiipti trakt kompresyonu yaparak
postoperatif kanama sansini azaltmasi yaninda daha sonra bobrege tekrar girilmek
istenirse kolaylik saglar. Nefrostomi yerlestirildikten sonra nefrostogram cekilerek
operasyon esnasinda bir ekstravazasyon veya organ yaralanmasi oOlasiligi kontrol
edilir. Hastanin hematiirisi ve operasyon esnasinda meydana gelen bir problemi
yoksa postoperatif birinci giin kontrol nefrostogram gekilir. Ekstravazasyon olmadigi
taktirde mesaneye gecis de goriiliiyorsa nefrostomi tiipii g¢ekilir. Bazi segilmis
vakalarda nefrostomi tiipii birakilmadan da isleme son verilebilir.

Major komplikasyonlar, tecriibeli ellerde bile, PCNL hastalarinin %]1.1-
7'sinde goriilebilir. Min6r komplikasyonlar ise hastalarin %15-25'inde gelisir. %1-10

oraninda Qoriilen, transfiizyon gerektiren kanama en oénemli komplikasyondur.
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Arteriovenoz fistiil ya da psoédoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embolizasyon
gerektiren kanama hastalarmin  %0.5'inden azinda gorilir (27, 44). Diger
komplikasyonlar olarak, hastalarin %0.3-2.5'inde sepsis, %5'ten azinda komsu organ
yaralanmasi, %5'ten azinda basarisiz giris ve %?2'sinden azinda bobrek pelvisi ve
tireter yirtilmasi goriiliir. Agik cerrahiye gegis, nadiren goriiliir ve genellikle PCNL ile
ilk deneyimlerde gereksinim duyulur. PCNL i¢in 6liim orani %0.046 ve %0.3'tiir.
Suprakostal giris, yapildiginda, drenaj gerektiren pnémotoraks orani % 4-15'dir (45,
46).

2.4.7. Mikro-perkiitan nefrolitotomi

1976  yilinda perkiitan nefrolitotomi  yonteminin  tanimlamasiyla
enstriimanlarda yasanan gelismeler, teknik iizerinde yapilan modifikasyonlar ile
endikasyonlar1 giderek genislemis ve giiniimiizde iriner sistem tas cerrahisinde
onemli bir yer edinmistir. Avrupa Uroloji Kilavuzlar: (EAU) 2 cm’den biiyiik bobrek
taglarinin tedavisinde ilk tedavi segenegi olarak PNL'yi 6nermektedir(47). Dilatasyon
derecesi ve kullanilan enstriimanlarin boyutunun kanama miktari ile orantili oldugu
diistiniilmektedir. Daha kiigiik trakt olusturulmasi ile daha az parankimal ve vaskiiler
hasar meydana gelecegi ongoriilmektedir. Bu amagla 1997 yilinda mini-PNL (48)
daha sonra ise Bader ve arkadaslar1 2011 yilinda mikro-PNL (49) teknigini 6ne
stiriilmiistiir. Mikroperk veya orijinal adiyla “all-seeing needle” yonteminin en biiyiik
avantaji herhangi bir dilatasyon ya da ¢oklu manevra gerektirmeden tek asamada
aksesin gerceklestirilebilmesidir. Bu sayede hem ameliyat siiresi kisalmakta, hem
daha az radyasyona maruz kalinmakta, hem de trakt dilatasyonu sirasinda meydana

gelen kanama ve perforasyon gibi komplikasyonlar engellenmektedir (49, 50).

2.4.7.1. Mikroperkiitan I¢in Gerekli Enstriimanlar

1. All seeing needle; 16 gauge igne ve i¢inde 120 derece genis goriis saglayan
fleksibl optik.

2. Dilatatorler.

3. iki ucu acik iireter kateteri (6-8F)
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4. Optik; Kullanilan biikiilebilir teleskop; sifir derece ve dis ¢ap1 0,9 mm
uzunlugu 272 mm olup, 10.000 pixel goriintii kalitesinde ve 120 derece
gorintii alanina sahiptir (Resim 2 ve 3).

5. Okiiler sabitleyici

6. C-kollu floroskopi ve/veya Ultrasonografi

7. Tas kiricilar (pnomotik, lazer)

8. Monitor ve endovizyon sistemi

9. 3 yollu adaptor

10.1rrigasyon sistemi; Ayak pedali ile kontrol edilebilen bir irigasyon pompasi.

2.4.7.2. Mikroperkiitan teknigi

Genel anestezi altinda sistoskopi esliginde ireteral 6-8 Fr’lik kataterin
yerlestirilmesinden sonra floroskopi ve/veya ultrason rehberliginde 16 gauge tam
goriis saglayan igne (all-seeing needle) ile direkt goriis altinda giris yapilir. Giris
teknigi tamamen cerrahin tercihine baglidir. Pron veya supin pozisyonda; floroskopi
veya ultrason esliginde giris saglanabilir. Ureter kateterinden opak verilerek kaliksler
belirlenir, girilecek kaliks hedeflenerek igne hasta ile 30° olusturacak sekilde hedefe
ilerletilir. Mikroperk ile saglanan direkt goris, ignenin hedef noktaya ulastiriimasi
sirasinda biiyiik kolaylik saglamakta ve giris sirasinda olusabilecek komplikasyonlari
(kanama, perforasyon vb.) minimal diizeye indirmektedir. Istenilen kaliksten
girilerek tasa ulastiktan sonra optik ve i¢ kilif ¢ikarilir. Ignenin proksimal ucuna iig
yollu konektor aparat baglanir. Konektor kanalinin birisinden teleskop gonderilirken,
diger lateral kanal irigasyon i¢in kullanilir. Irrigasyon pompasi ayak veya el kontrolii
ile yapilir ve optimum goriinti elde edilir. Litotripsi metodu olarak holmiyum:YAG
lazer kullanilmaktadir. Taglar kirillarak yerinde birakilmaktadir. Mikroperkin

dezavantajlarindan birisi tag ¢ikarma sansinin olmamasidir.
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Sekil 2.6. Mikroperk sirasinda kullanilan enstriimanlar

2.4.8. Laparoskopik cerrahi

Bobrek taglarinin laparoskopik cerrahi endikasyonlari;

Kompleks tas yiikii

Onceki SWL ve/veya endoiirolojik tedavi basarisizlig
Anatomik bozukluklar (anomaliler);

Morbid obezite

Nonfonksiyonel bobrek nedeniyle nefrektomi

Ureter taslarinda laparoskopik cerrahi endikasyonlart;

Biiyiik, impakte taglar
Multipl tireter taglari
Eszamanli cerrahi gerektiren durumlarda;

Noninvaziv veya az invaziv girisimler basarisiz oldugunda
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Endikasyon durumunda; {iist iireter taglarinda URS ve sok dalgalariyla tas kirma
karsilastirildiginda, laparoskopik urolitomi (iireterolitotomi) daha yiiksek tagsizlik
oranina sahiptir.

Birincil basamak tedavilerin (URS, SWL veya PNL) basarisiz oldugu veya
basarisiz olacagi ongoriilen olgularda biiyiik tist-orta tireter taslarinda yeterli cerrahi
tecrilbe de varsa; laparoskopik cerrahi tercih edilebilir. Giincel kilavuzlarda
laparoskopik cerrahi iirolitiyazis tedavisinde agik cerrahinin alternatifi olarak ya
secilmis olgularda; ya da diger tedavi yontemlerinin basarisizliginda onerilen bir
tedavi modalitesidir. Laparoskopik cerrahi retroperitoneal veya transperitoneal olarak
gerceklestirilebilir. Simdiye kadar yapilan c¢alismalar tekniklerin birbirlerine
stiinligiini ortaya koyamamustir.  Son yillarda daha iyi kozmetik sonuglar almak
amaciyla tek portlu laparoskopik (LESS) cerrahi uygulanmaya baslanmis ve basarili
sonuglar alinmistir. Retroperitoneal olarak uygulanan LESS hem kozmetik agidan iyi

sonuglar vermekte; hem de transperitoneal islemin risklerini tasimamaktadir.

2.4.9. Acik cerrahi

Giintimiizde, iriner sistem tas hastaliginin tedavisinde agik cerrahi giderek
daha az uygulanan bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Biiyiik merkezlerde,
acik cerrahi oraninin, olgularin %1-4’iinde gerektigi bildirilmektedir. Agik cerrahinin
en sik uygulama alanlar1 ise basarisiz endotirolojik girisimler ve kabul edilebilecek
siirede veya tekrarda tasin endotirolojik yontemlerle temizlenebilecegi diisiiniilmeyen
kompleks olgular olmaktadir. Ureteropelvik bileske (UPJ) darligy, tas yiikiiniin fazla
oldugu kompleks taslar, fonksiyon gostermeyen bobrek veya bobrek polii, biiyik tas
iceren obstruktif, 6zellikle anterior yerlesimli kalisiyel divertikiil tasi agik bobrek

cerrahisinde diger endikasyon alanlarini olusturmaktadir (51).
Agik Cerrahi Endikasyonlarr;

e Kompleks tas yiikii
e Sok dalgalariyla tag kirma ve/veya PNL veya URS tedavilerinde basarisizlik
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Endotirolojik yaklasimlarin basarisiz oldugu veya iimit verici olmadigi
durumlarda Intrarenal anatomik bozukluklar ; infundibuler stenoz, kaliksiyel
divertikiilde tas varligi (6zellikle anterior kalikste), UPJ darligi,

Morbid obezite

Iskelet deformiteleri (kalga ve bacaklarda kontraktiir ve deformiteler)

Eslik eden baska acik cerrahi girisim

Nonfonksiyonel alt pol (parsiyel nefrektomi), nonfonksiyonel 324 Urolityazis
bobrek (nefrektomi)

Minimal invaziv prosediirlerin basarisizlig1 sonrasi hasta se¢imi; birden fazla
PNL olmak yerine tek cerrahi islem tercihi

Perkiitan girisim ve sok dalgalariyla tas kirma zor veya miimkiin olmadig1
ektopik bobrek tasi

Eriskinlerdeki endikasyonlar; pediyatrik yas grubu i¢in de gecerlidir.
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Sekil.2.7. Avrupa Uroloji Kilavuzlarindaki Bébrek tasinda tedavi algoritmasi
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2.4.10. Istisnai durumlarda tasa yaklasim

Kaliks (kaliksiyel) divertikiil taglari;

e Sok dalgalariyla tas kirma, PNL (eger miimkiinse) veya RIRC (fleksibl
iireteroskopi yardimli retrograt intrarenal cerrahi)

e Laparoskopik retroperitoneal cerrahi ile bu taslar ¢ikartilabilir

e Tas kirma sonrasi pargalar yerinde kalmasina ragmen hasta asemptomatik
olabilir.

Atnal1 bobrek;
e Bahsedilen tiim tedavi secenekleri uygulanabilir.
o Bobrek sok dalgalariyla tas kirma sonrasi olusan parcaciklari atmakta yetersiz
kalabilir.
Pelvik bobrek (tas) ;
e Sok dalgalariyla tas kirma ,
e RIRC veya laparoskopik cerrahi
e Obez hastalarda secenekler ise; SWL, PNL, RIRC veya acik cerrahi
Transplante bobreklerde tas;
e PNL, (fleksibl) URS, SWL. Tas analizi sonucuyla metabolik degerlendirme
Uriner diversiyon (tas1);
e Bireysel yaklasim gerekir. Sok dalgalariyla tag kirma kiigiik taglara etkilidir.
e Siklikla PNL ve antegrat fleksibl URS kullanilir.
Kontinan rezervuarda olusan tas;
e Nadir goriilen ve siklikla zor bir yerlesim.
e Her tas tek tek ele alinip, tedavisi ona gore planlanmalidir.
Norojenik mesanede olusan tas;
e Tiim yontemler kisisellestirilerek uygulanir. Sonrasinda hastanin dikkatli
takibi ve onleyici uygulamalar 6nem tasir
Cerrahi gerektiren tireteropelvik bileske darligy;
e Perkiitan endopiyelotomiyi takiben PNL veya acik / laparoskopik cerrahi
veya Ho:YAG lazer yardimli endopiyelotomi beraberinde URS.
e Acucise balon kateter ile insizyon diisiiniilebilir (taslarin pelvo-iireteral kesi

yerine diismesi engellenebildigi takdirde.)
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3. YONTEM VE GEREC

3.1. Hasta secimi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Klinigi’'nde Aralik
2010 — Ocak 2015 tarihleri arasinda 2 cm den kiigilk bdbrek taglari nedeniyle
Fleksibl URS uygulanan 140 hasta ve Mikroperkiitan nefrolitotomi uygulanan 15
hasta caligsmaya dahil edildi.

Tiim hastalara operasyon oncesi genel dahili muayene yapildi ve sistemik
hastalik agisindan ayrintili olarak incelendi.

Hastalar operasyon oncesinde tam kan sayimi, serum kreatinin, kanama ve
pihtilagma zamanlari, serolojik testler (HIV, HBV, HCV) ve idrar kiiltiri ile
degerlendirildi. Idrar kiiltiiriinde {ireme olan hastalar yeterli siire antibiyotik tedavisi
uygulanarak operasyona alindi. Aspirin ve diger antikoagulan ilag kullanan hastalarin
operasyonlari ila¢ kesimini takiben 7-10 giin ertelendi.

Operasyon oncesi hastalar direkt iiriner sistem grafisi (DUSG), renal
ultrasonografi (USG), intravensz pyelografi (IVP) ve/veya kontrastsiz bilgisayarli
tomografi (BT) ile degerlendirildi.

Hastalarin demografik verileri, tasin yeri ve boyutu, ameliyat oncesi ve
sonrast stent kullanimi, ameliyat ve skopi siiresi, hastanede kalig zamani,
komplikasyon ve tassizlik orani incelendi.

Fleksibl URS uygulanan hastalara genel anestezi altinda, litotomi
pozisyonunda sistoskopi yapildi ve skopi altinda iiretere hidrofilik uclu kilavuz tel
ilerletildi. Kilavuz tel tizerinden erisim kilifi (access sheat) skopi altinda proksimal
tiretere kadar ilerletildi. Erisim kilifi icinden veya kilif yerlestirilemeyenlerde kilavuz
tel tizerinden 7,5 Fr fleksibl ireterorenoskop (Karl Storz Flex 2) ile bobrek pelvisine
ulasildi. Holmiyum YAG lazer ile taslar fragmanlara ayrildi. Taslar spontan
diisebilecek boyuta gelene kadar fragmente edildi. 3 mm’nin tizerindeki fragmanlar
basket ile temizlendi. islem sonunda hastalarin tamamina yakinina 4,8 Fr — 6 Fr JJ
ureteral stent yerlestirildi.

Mikroperk uygulanan hastalara ise girisim genel anestezi altinda litotomi

pozisyonunda 5F acik uclu iireter kateteri takildiktan sonra pron pozisyonunda
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yapildi. Caligmada 16G 4,85F microperk sistem kullanildi. Fragmantasyonda 200
mikron lazer fiberi kullanildi. Irrigasyon amagl ayak pompasi kullanildi. Hastalarin
tiimi postoperatif 1.giin 5F tireter kateteri ve tiretral sondalar1 alinarak taburcu edildi.
Tiim hastalarda tassizlik oranlari ameliyat sonras1 1. ayda DUSG ve USG ile
degerlendirildi. Ayrica non-opak ve rest taslari olan hastalar kontrastsiz BT ile
degerlendirildi. Basari, tagsizlik veya rezidiiel fragmanlarin 4 mm’den daha kiigiik
olmasi seklinde belirlendi.

Verilerin analizinde SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Sciences) paket
programi kullanilmistir. Analiz kapsaminda, frekans tablolari, ¢apraz tablolar, Ki
kare testi ve Mann Whitney U testi kullanilmistir. Siniflayici 6lgekle oOlgiilen
degiskenler i¢in kikare testi veya capraz tablolarda beklenen degerlerin 5° ten kiigiik
oldugu durumlarda Fisher’s Exact Test kullanilmistir. Testlerde anlam diizeyi 0.05

olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin Demografik Ozellikleri

Tablo 4.2. Tedavi Yontemine Gore Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

o RIRS MPCNL
Cinsiyet
n % n %
Erkek 81 57,9 10 66,7
Kadin 59 42,1 5 33,3
Toplam 140 100 15 100

Retrograd intrarenal cerrahi uygulanan toplam 140 hastanin 81’1 erkek, 59’u
ise kadin idi. Mikroperkiitan grubunda ise bu rakam erkek ve kadin igin sirasiyla 10
ve 5 idi. RIRS ve Mikroperkiitan hastalarin ortalama yaslar1 sirasiyla 47,1(14-80) ve
42,2(4-76) yil idi.

Tablo 4.3. Tedavi Yontemine Gore Tas Boyutlar: (mm)

RIRS MPCNL p
mm SD mm SS
0,006**
12,0 4.6 15,4 3,6

RIRS gurubunda ortalama tas biyikligi 12 (5-20) mm, Mikroperkiitan
gurubunda 15.4 (10 - 20) mm idi. Tas biiyiikliikleri karsilastirilmasinda tedavi grubu

arasindaki fark anlamli izlenmistir. (p < 0,05)
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Tablo 4.4. Tasin Tarafina gore Dagilimi

RIRS MPCNL
Tag Taraf
n % n %
Sag 70 50 8 53,3
Sol 70 50 7 46,7
Toplam 140 100 15 100
p=0,511

Tedavi gruplan ile tas tarafi ve lokalizasyonlar1 agisindan anlamli fark

gozlenmemistir. (p > 0,05)

Tablo 4.5. Tasin Lokalizasyonuna gore Dagilimi

RIRS MPCNL
n % n %

Lokalizasyon

Renal Pelvis 49 35 5 33,3
Ust pol 21 15 1 6,7
Orta pol 28 20 1 6,7
Alt pol 42 30 8 53,3
Toplam 140 100 15 100

p=0,236

RIRS grubu hastalarinda tasin lokalizasyonu %35 renal pelvis, %15 iist pol,
%20 orta pol ve %6,7 alt polde izlenmistir. Mikroperkiitan grubunda ise taslarin
%33,3 renal pelvis, %6,7 st pol, %6,7 orta pol. ve %53,3 alt polde izlenmistir.
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Tablo 4.6. Tedavi Yontemine gore Rezidii tas durumu

RIRS MPCNL
n % n %
Rezidii Tas
Evet 29 20,7 4 26,7
Hayir 111 79,3 11 73,3
Toplam 140 100 15 100
p=0,400

flk girisim sonrasi tagsizlik oran1 RIRS grubunda %79,3, Mikroperkiitan
grubunda %73,3 bulunurken, RIRS grubunda ikinci girisim sonrasi tassizlik oram
%94,2 olarak bulundu.

Hastanede kalis siireleri RIRS’da 1.2+0.5 iken Mikroperkiitan grubunda
2.4+0.9 bulundu.

Tablo 4.7. Tedavi Yontemine Gore Ameliyat Siireleri (dk)

RIRS MPCNL p
dk SD dk SD
(p <0,05)
62,3 16,7 88,2 22,7

Mann Whitney U testi ile ameliyat siiresinin tedavi gruplarina gore farklilik
gosterip gostermedigi karsilastirilmis ve RIRS ve Mikroperkiitan gruplari arasindaki

farkin anlamli oldugu belirlenmistir. (p < 0,05)
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Tablo 4.8. Tedavi Yontemine Gore Skopi Siireleri (sn)

RIRS MPCNL p
sn SD sn SD
(p <0,05)
56,3 19,2 144.8 59,5

Skropi siireleri de Mikroperkiitan grubunda anlamli olarak fazla bulundu (56 £19 sn
vs 144 £59 sn) . (p < 0,05)

RIRS uygulanan hastalarin 12°de (%8,5) komplikasyon izlendi. 4 hastada
idrar yolu enfeksiyonu, 8 hastada renal kolik ve stent agrisi olustu. Mikroperkiitan
uygulananlarin 2’de (%13.3) mindr komplikasyonlar izlendi. Her iki grupta
transfiizyon gerektiren ve baska major komplikasyonlar izlenmedi. RIRS grubun
tamamina yakinina (137 hastaya) double-j stenti konuldu. Stentler ortalama 3 hafta
tutuldu.
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5. TARTISMA

Son yillarda bobrek taslarinin tedavisi belirgin olarak degismistir ve minimal
invaziv yontemlerin gelismesiyle birlikte en az morbidite ile yiiksek tassizlik oranlari
saglanmaktadir. Tedavi segenekleri agik cerrahiden daha az invaziv olan standart,
mini ve mikro PNL, ESWL ve RiRS’ye kadar cesitlenmistir. Teknolojik gelismelerle
birlikte ¢ap1 kiigiik yiksek goriintii kaliteli her iki tarafa biikiilebilen fleksibl
iireterorenoskoplar iiretilmistir.

Retrograd intrarenal cerrahi tedavisi 2 cm’den kiigiik bobrek taslarinda
minimal morbidite ile ESWL kadar etkili ve giivenilir bir yontem haline gelmistir
(52). Tas yikiiniin artmasiyla rezidii tas kalan hastalarin yiizdesinin arttigi
gorilmistiir. Grasso ve ark. calismasinda alt kaliks taslar1 1 cm’den kiigiik, 1-2 cm
arast ve 2 cm’den biiyiik olarak gruplanmis ve RIRS den 3 ay sonra tagsizlik oranlart
sirasiyla %82, %71 ve %65 olarak bulunmustur (53). Literatiirde RIRS nin basari
oranlarinin %65-92 arasinda oldugu belirtilmistir (54-57). Calismamizda RIRS
uygulanan hasta grubunda ortalama tas boyutu 12 (5-20) mm idi, tassizlik orani ise
ilk girisimde %79,3 olarak hesaplandi.

Operasyon sonrasi sonrasinda rezidiiel taslarin belirlenmesi ozellikle ek
tedavi gereksinimleri agisindan oldukga 6nemlidir. Gokce ve ark.’nin yaptigi bir
calismada klinik 6nemli taslar ve klinik 6nemsiz taslar g6z 6niine alindiginda USG
ile BT karsilastirildiginda BT istatistiksel olarak anlamli sekilde daha etkin
bulunmustur (p<0.05) (58). Yaptigimiz ¢alismada da rezidii tas tespitlerinde BT
agirlikl takip uygulanmstir, olast bu nedenle tassizlik oranlar diisiik bulunmustur.

Calismamizda hasta yasmin ve cinsiyetin basartyr anlamli bir sekilde
etkilemedigi goriildii. Ng CFnin 2009°da yaptigi caligmada yaslh hastalardaki URS
sonuglarinin yetiskin populasyondaki sonuglarla benzer oldugunu saptamistir (59).

Retrograd intrarenal cerrahi sonrasi en stk komplikasyon diger endoiirolojik
girisimlerde de oldugu gibi enfeksiyon iken, en ciddi komplikasyon tireteral darlik
geligsmesidir. Gelisebilecek enfeksiyonlar uygun antibiyotik ile tedavi edilmeli, islem
idrar steril iken yapilmalidir. Calismamizda RIRS uygulanan hastalarin 12°de (%8,5)
komplikasyon izlendi. Bunlardan 4’iinde postop 1. giinde atesi yiikseldi, hastalar
uygun antibiyotik ile tedavi edildi.
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Ortalama operasyon siiresi RIRS grubunda 62,3+16,7 dakika iken idi
Mikroperkiitan grubunda 88,2+22,7 dakika olarak bulundu. Skopi siiresinde oldugu
gibi (RIRS i¢in 56,3+19,2 sn vs Mikroperkiitan 144,8+59,5 sn) operasyon siiresinde
de RIRS grubunda istatistiksel olarak daha kisa oldugu gorildi . (p < 0,05) .
Floroskopi altinda perkiitan islem ile bobrege ulagilmasi, uzun floroskopi ve ameliyat
siiresi i¢in en 6nemli faktor oldu.

Armagan ve ark.’nmin yaptigi 2 cm’den kiiciik alt kaliks bobrek taslarinda
yonelik uygulanan Mikroperktiin ve RIRS’mn karsilastirildigl retrospektif bir
calismada operasyon siiresininin Mikroperkiitan grubuna daha kisa olmasina karsin
(60.1 £26.2 vs. 46.2 + 24.3 dk, p < 0.001) , skopi siirelerinin RIRS grubunda daha
kisa olarak bulunmustur. (28.3 + 19.1 vs. 108.9 £ 65.2 s, p <0.001). (60)

Retrograd intrarenal cerrahinin diger tedavi yontemleriyle karsilastirilmasi,
cesitli yazarlar tarafindan incelenmistir. Sabnis ve ark.lar’’nin 70 hastalik
popiilasyonla yapmis olduklar1 prospektif randomize ¢alismada, retrograd intrarenal
cerrahi ve mikroperkiitan nefrolitotomi teknikleri 15 mm’nin altinda bobrek tasi olan
hastalarin tedavisi igin karsilagtirilmigtir (61). Bu ¢alismada, operasyon sonrasi
tagsizlik orani retrograd intrarenal cerrahi uygulanan grupta %94.1, mikroperkiitan
nefrolitotomi uygulanan grupta ise %97.1 olarak saptanmistir. Ancak bununla
beraber mikroperkiitan nefrolitotomi grubunda daha yiiksek hemoglobin kaybi ve
artan agr1 derecesine bagl olarak daha fazla operasyon sonrasi analjezik kullanimi
goriilmiistiir. Bizim ¢aliymamizda RIRS grubunda tassizlik orani mikroperkiitan
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da bir miktar daha yiiksek
bulunmustur. Bu durumun 6zellikle alt kaliks taslarmin RIRS ile tedavisinde nitinol
basket kullanilarak tasin kirildiktan sonra diismesi daha kolay olan orta ya da iist
kaliks lokalizasyonlarina alinarak tedavi edilmesi ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir.
Ayrica RIRS sirasinda teknik olarak taslar fragmente edildikten sonra 3-4 mm lik
pargalar nitinol basket ile disariya alinmistir. Bu durumunda tassizlik sonuglarina
etki ettigi diistiniilmistiir.

Kirag ve ark.’lar1 ise; yine boyutu 15 mm’ nin altinda olan ancak alt kaliks
lokalizasyonlu bobrek taslarmin  tedavisinde retrograd intrarenal cerrahi ve
miniperkiitan nefrolitotomi tekniklerini retrospektif olarak karsilastirmislardir (62).

Bu calismada, operasyon sonrasi tagsizlik oranlari benzer (retrograd intrarenal
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cerrahi: %488.8, miniperkiitan nefrolitotomi: %89.1) saptanmis olsa da; gerek
floroskopi kullanimi gerekse hastanede kalis siireleri agisindan retrograd intrarenal
cerrahinin daha avantajli oldugu goriilmistiir. Resorlu ve ark.’lar1 ise 10-20 mm aras1
boyuta sahip non-opak bobrek taslarinin tedavisinde retrograd intrarenal cerrahi,
perkiitan nefrolitotomi ve viicut dis1 sok dalga tedavisi yontemlerini retrospektif
olarak karsilagtirmiglardir (63). Tassizlik oranlari retrograd intrarenal cerrahi
grubunda %87, perkiitan nefrolitotomi grubunda %91.4, viicut dis1 sok dalga tedavisi
grubunda ise anlamli derecede diisiik olarak %66.5 olarak saptanmistir. Bu
calismada, viicut dis1 sok dalga tedavisinin diisiik basar1 ve daha fazla tekrarlayan
girisim gerektirmesine ragmen; diger iki tedavi yontemine gore anlamli derecede
diisik (%7.6) komplikasyon oranina sahip olmasi gbéze carpmistir. Retrograd
intrarenal cerrahi ve perkiitan nefrolitotomi gruplarinda ise; daha yiiksek basar1 ve
daha az tekrarlayan girisim gereksinimi saptanmasina ragmen; perkutan
nefrolitotomi grubunda daha fazla kan transfiizyonu gereksinimi, daha uzun
hastanede kalis siiresi ve daha fazla floroskopi maruziyeti oldugu belirlenmistir.

Mikroperk ilk olarak SWL veya fleksibl URS uygula bilecek boyuttaki
bobrek taslarmin tedavisi icin uygulanmustir (50). Avrupa Uroloji Kilavuzlarinda
<2cm bobrek taslarinin  tedavisinde SWL ve URS oncelikli 6nerilen tedavi
yontemleridir . Ancak tas ve hasta iliskili etkenler SWL tedavisinin basarisini
etkileyen esas faktorlerdir. Tas lokalizasyonu, boyutu, sayisi ve dansitesi, tas-Cilt
mesafesi, renal anatomi 6zellikle SWL igin; tas boyutu, sayisi ve lokalizasyonu da
URS igin basariy1 etkileyen esas faktorler olarak sayilabilir. PNL ile SWL ve fleksibl
URS’yi karsilastiran prospektif randomize calismalarda PNL yiliksek morbidite
oranina ragmen SWL ve URS’den daha basarili tedavi yontemi olarak 6n plana
cikmaktadir . Ancak mikroperk grubundaki hastalarda hemoglobin diisiisii ve
postoperatif agr1 istatistiksel olarak daha fazla olarak saptanmistir. Yukarida
bahsedilen calismanin sonuglari, SWL direncli kiicliik boyutlu bobrek taslarinda
mikroperkin benzer basar1 ve komplikasyon oranlari ile fleksibl URS ye alternatif bir
tedavi yontemi olabilecegini gostermistir.

Alt kaliks taglar1 diger kaliks ve pelvis taslarmma gore tedavisi daha zor
olgulardir. Alt kaliks taslarinin tedavisinde 6zellikle anatomik faktorler onemli rol

oynar. Infundibulopelvik agc1, alt kaliks infundibulum ¢ap1 ve uzunlugu tedavi
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seciminde rol alan esas faktorlerdir. Dik infundibulopelvik a¢1, >10mm infundibulum
uzunlugu ve <5mm infundibulum ¢ap1 varliginda SWL basaris1 diisecegi icin diger
tedavi yontemleri (PNL veya URS) o6nerilmektedir. Son yillarda fleksibl URS’lerin
caplarinin kiigiilmesi ve fleksiyon-defleksiyon yapabilme 6zelliklerinin artirilmasi ve
yeni enstriimanlarin kullanima girmesiyle kilavuzlarda alt kaliks taslarinda fleksibl
URS o6nerilen bir tedavi haline gelmistir (64). Alt kaliks taslar1 igcin SWL ve URS nin
basarisim1 etkileyen anatomik faktorler PNL sonuglarina etki etmez. Mikroperk alt
kaliks taslarinda da o6zellikle diger tekniklerin basarisiz oldugu durumlarda alternatif
etkin bir tedavi yontem olarak uygulanabilir (65).

ince goévdesi nedeniyle pediatrik bobrek taslarmin tedavisinde mikroperk
uygun bir tedavi yontemi olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Literatiirdeki ilk pediatrik
mikroperk serisinde ortalama tas boyutu 14.8 mm olan 19 ¢ocuk hastada 1.ay
kontrollerinde %89.5 tassizlik saglandig: bildirilmistir (66).

Calismamizda RIRS grubunda ortalama tas boyutu 12 mm (5-20) mm ve
tagsizlik orani ise ilk girisimde %79,3 ilken, ikinci girisim ile birlikte %94.2 olarak
hesaplandi. Tiim bu ¢alismalar géze alindiginda, retrograd intrarenal cerrahinin 20
mm’den kiiglik boyuttaki bobrek taslarinin tedavisinde viicut dist sok dalga
tedavisine gore daha yiiksek, perkiitan nefrolitotomi yontemine ise benzer oranda
tagsizlik sagladigi, bunun yani1 sira hem perkiitan nefrolitotomi  hem de
mikroperkiitan operasyonuna gore daha az morbiditeye sahip oldugu sonucu ortaya
cikmaktadir.

Calismamizin retrospektif olmasi, karsilastirma yaptigimiz Mikroperkiitan
grubun hasta sayisinin az olmasi gibi kisithiliklar bulunmaktadir. Calismamiz
sonucunda ilerleyen teknoloji ve artan deneyimle beraber RIRS tedavisinin, bobrek
taglar1 tedavisinde minimal morbidite ve yiiksek basari oranlarina sahip olmasi
nedeniyle daha fazla yer alacagini diisiiniiyoruz. Bununla birlikte mikroperkiitan
nefrolitotomi tedavisi, literatiirdeki en kiigiik ¢capli PNL yontemi olup her yontemin
oldugu gibi ustiinliikleri ve eksik noktalari vardir. Bu konuda heniiz yeterli sayida
prospektif ve randomize ¢aligma olmamasina ragmen bildirilen ilk seriler yontemin
secilmis hastalarda, 6zellikle fleksibl URS ile miidahalesi zor olabilecek alt kaliks

taslarina basariyla uygulanabilecegi gosterilmektedir.
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6. OZET

2 CM’DEN KUCUK BOBREK TASLARININ TEDAVISINDE RETROGRAD
INTRARENAL CERRAHiIi VE MIiKRO PERKUTAN TEKNIiKLERINiN
KARSILASTIRILMASI

AMAC: Bu calismada, 2 cm’den kii¢iikk bobrek taslari igin retrograd
intrarenal cerrahinin (RIRS) giivenilirliginin ve etkinliginin degerlendirilmesi ve
sonuglariin mikroperkiitan nefrolitotomi ile karsilastirilmasi amaglanmastir.

YONTEM ve GEREC: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dali Klinigi’'nde Aralik 2010 - Ocak 2015 tarihleri arasinda mikroperkiitan
nefrolitotomi operasyonu olan 15 (10 erkek, 5 kadin) ile RIRS yapilan 140 (81 erkek
ve 59 bayan) toplamda 155 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

BULGULAR: Ortalama operasyon siiresi RIRS yapilan hasta grubunda
88,2+22,7 dakika iken Mikroperkiitan yapilan hasta grubunda 62,3+16,7 dakika
olarak bulundu (p < 0,05). Ortalama hastanede kalis siiresi RIRS yapilan hasta
grubunda anlamli olarak daha kisa bulundu (RIRS ve Mikroperkiitan gruplarinda
siras1 ile 1.2+0.5’e kars1 2.4+0.9 giin, p<0,05). ilk girisim sonrasi tagsizlik oram
sirast ile RIRS grubunda %79.3 (111/140) iken Mikroperkiitan grubunda 73.3%
(11/15) bulunurken, RIRS grubunda ikinci girisim sonrasi tagsizlik orami %94.2
olarak bulundu. Major komplikasyonlar her iki grupda izlenmez iken, RIRS
grubunda %38.5 oraninda minér komplikasyonlar izlendi.

SONUC: Retrograd intrarenal cerrahi ve mikroperkiitan nefrolitotomi son
yillarda giderek artan derecede popiilarite kazanmakta olan tedavi yontemleridir. Bu
tedavi yontemleri ile disik komplikasyon ve yiiksek basari orani elde
edilebilmektedir. Mikroperk sirasinda saglanan direkt goriis, ignenin hedef noktaya
ulastirilmast sirasinda biliyiik avantaj saglamakta ve giris sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar1 (kanama, perforasyon vb.) minimal diizeye indirmektedir. Bu
islemin 6nemli dezavantajlarindan birisi tas ¢ikarma sansinin olmamasidir. Hangi
tedavi tilirliniin secilecegi konusunda teknik imkanlarin, hasta tercihinin, hekimin
tecriibesi ve tercihinin dnemli oldugunu diistinmekteyiz. Tas yiikii fazla olmayan (<2

cm); alt kaliks taslarinda, ¢ocuk hastalarda ve anomalili bobreklerde (ektopik
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bobrek, atnali bobrek vb.) mikroperkiitan nefrolitotomi ydnteminin tercih

edilebilecegini soyleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: mikroperkiitan nefrolitotomi, retrograd intrarenal cerrahi, bobrek

tasi

44



7. SUMMARY

Micropercutaneous nephrolithotomy (microperc) vs retrograde

intrarenal surgery for the management of <2 cm renal stones

Retrospective ~ comparative  clinical study of  micropercutaneous
nephrolithotomy (microperc) versus retrograde intrarenal surgery (RIRS) in
treatment of <2 cm size Kidney stones.

We retrospectively reviewed data on patients with <2 cm in diameter kidney stones
treated with RIRS and/or microperc in our center.

A total of 140 patients with <2 cm renal stones were treated via RIRS (n =
140) and microperc (n = 15). In the Microperc group, the stone-free rate was 73.3%
(11/15 patients). After a single RIRS procedure 111 of 140 (79.3%) patients were
completely stone free, this rate increased to 94.2% after a second intervention.

Operative time (62,3+16,7 min vs 88,2+22,7 min) and fluoroscopy time (56
+19 sn 144 +59 sn ) were significantly longer in the Mircoperc group. (p < 0,05)
However, in lower calyceal calculi, the stone clearance rate falls in RIRS group,
especially if the lower calyceal infundibulum is narrow with an acute angle.

Our results show that microperc is a feasible and efficient treatment modality

for symptomatic patients with <2 cm renal stones.

Keywords: Micropercutaneous nephrolithotomy, Flexible ureterorenoscopy, renal

stones
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