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OZET

Amag:

Giliniimiiz toplumunda insanlarin sedanter yasam tarzi benimsemesi, beslenme
aligkanliklar1 nedeniyle metabolik sendrom ve obezite tiim diinyay1r etkileyen
hastalilardandir. Obezite ile birlikte komorbid hastaliklar olma ihtimali yiiksek olan bu
grupta tas olusum riski yiliksektir. Tas tedavi modalitelerinden olan ESWL’ nin obez
gruptaki hastalarda uygulanmasinin ¢esitli teknik zorluklar1 mevcut olup 15-25 mm
arasinda bobrek tasi olan obez hastalarda PNL ve RIRS operasyonlarinin etkinlik,
giivenlik ve komplikasyonlarini arastirdik.

Gereg-Yontem:

Nisan 2009 -Nisan 2014 tarihleri arasinda Kegioren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji klinigimizde perkiitan nefrolitotomi ve retrograd intrarenal cerrahi operasyonu
gerceklestirilmis tag boyutlar1 15-25mm arasinda 177 obez (BMI >30kg/ m?) hastanin
verileri retrospektif olarak degerlendirildi ¢alismada 95 hastaya RIRS 82 hastaya PNL
yapildi. .Hastalarin bobrek tas boyutlart toplami 15-25 mm arasinda degismekteydi.
PNL yapilan grupta yas ortalamasi1 52,7(32—75) erkek sayis1 40(%48,8) , kadin sayis1
42(%51,2). RIRS yapilan grupta yas ortalamasi 48,1 (18-68) olup erkek sayisi 50
(%52,6), kadin sayis1 45 (%47,4). RIRS yapilan hasta grubunda BMI ortalama 33,14 kg/
m?, PNL yapilan hastalarin BMI ortalamasi 31,79 kg/ m? olarak hesaplandi. Her iki
operasyon arasinda ortalama operasyon siiresi, skopi siiresi, tagsizlik orani, hastanede
yatis siiresi ve komplikasyonlar karsilagtirildi

Bulgular:

RIRS yapilan hasta grubunda ortalama operasyon siiresi 44.3 dk iken PNL yapilan
grupta ortalama operasyon siiresi 54.4 dk olup PNL nin operasyon zamani RIRS
operasyon zamanindan daha bilyiiktiir.(p=0.018) Ortalama skopi siiresi RIRS grubunda
51.1 sn iken PNL grubundaki skopi suresi 160.1 sn idi.PNL operasyonun skopi siresi
RIRS operasyonun skopi stiresinden daha uzundur (p<0.001). ilk tagsizlik oran1 RIRS
grubunda %87,37 iken PNL grubunda %89.02 bulundu, iki grup arasinda istatiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmadi (p=0.734). Postoperatif 3. ay bakilan kontrastsiz tim
abdomen BT ile degerlendirilen sonug¢ tagsizlik oram1 RIRS grubunda %95.79, PNL
grubunda %93.9 olup sonug tassizlik orani acisindan her iki grup arasinda anlamli bir

fark bulunmadi (p=0.570).

Vi



Ortalama hastane yatis siiresi RIRS yapilan hasta grubunda 1,6 gin iken PNL
grubunda ortalama yatis siiresi 3,4 gundir. PNL yapilan hastalarin hastanede yatis
siiresi RIRS yapilan hastalarin hastanede yatis siiresinden daha uzundur. (p<0.001)

Postoperatif 2.saat bakilan VAS (vizual agri skoru) ‘in ortalama skoru RIRS
grubunda 5.2 iken PNL grubunda 6.3 idi. PNL operasyonun VAS sonuglari RIRS
grubundan daha yiiksek bulundu. (p<0.001) PNL grubunda kanama oran1 RIRS grubuna
gore daha fazla olmasmna ragmen (p<0.001) her iki grupta genel komplikasyonlar

arasinda anlaml bir fark bulunmadi.

Sonug:

PNL ve RIRS obez hastalarda glvenle uygulanabilen minimal invaziv cerrahi
yontemler olup, 15-25 mm arasinda bobrek tasi olan obez hastalarda cerrahi
morbiditeyi ve hastanede yatis siiresini azaltmak i¢in RIRS ilk tercih olarak

uygulanmalidir.

Vii



1.GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalif1 antik ¢aglardan beri insanoglunu etkileyen en eski
hastaliklardan biri olup MO 4000-5000 li yillarda eski Misir’daki mumyalarda mesane
tas1 veya bobrek tasina yonelik bulgular tespit edilmistir. Uriner sistem tas hastaligi
ulkemizde endemik olup iiriner sistem enfeksiyonlari ve prostat ile ilgili hastaliklardan
sonra en sik goriilen {irolojik hastaliktir.(1)Ulkemizde tas hastaliginin prevelansi %10—
18 olarak bulunmus ve Dogu Anadolu ve Giiney Dogu Anadolu Bdlgesi’nde iiriner
sistem tas hastalig1 Tiirkiye geneline gore daha sik bulunmustur.(2)

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gore obezite diinya genelinde erkeklerin
%10 unda kadinlarin %14 tinde goriilmektedir(BMI >30 kg/m2). Diinya geneli 20 yas
tizeri niifusta erkeklerde 205 milyon kadinlarda 297 milyon insan obez olup tiim diinya
genelinde yarim milyardan fazla insani ilgilendirmektedir. Yiksek kilo ve obezitenin
yiikksek kan basinci, kolestrol ve trgiliserit artisi, insulin rezistansi gibi metabolik
etkilerinden dolay1 bu hastalarda koroner arter hastaligi, serebro-vaskuler olay, tip 2
diyabet olusum riski artar(3). Bir¢ok epidemiyolojik arastirmada obezite ve iriner
sistem tas hastalig1 arasinda iliski saptanmistir. Obez hastalarin idrar kompozisonu
cesitli patofizyolojik mekanizmalar neticesinde bozulur. Karbonhidrat bagimlh
hiperkalsuri, artmig piirin alimi ve insulin rezistansi neticesinde bobrek amonyak
metabolizmasi ve idrar Ph bozuklugu goriiliir. Gut ve hiperiirikoziiri prevelansinin artisi
ve tanimlanmayan bobrek elektrolit bozukluklari da obez hastalarda iiriner sistem tas
hastalig1 goriilme riskini arttirir.(4)

Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde ESWL, perkutan nefrolitotomi(PNL),
retrograd intrarenal cerrahi(RIRC), laparoskopik cerrahi yaklasimlar, acik cerrahi ve
kombine tedavi modaliteleri kullanilabilir. Giinlimiizde iiriner sistem tas hastaligina agik
cerrahi uygulanma oranlar1 oldukga diismiis olup bu oran %0.7—4 arasindadir.(5)

Perkutan nefrolitotomi (PNL) minimal invaziv bir yontem olup agik cerrahiye
gore daha guvenilir, diisiik komplikasyon riski, tagsizlik oraninin daha fazla olmasi, kisa

hastane yatis siiresi, yiiksek hasta memnuniyeti nedeniyle tercih edilmektedir. Dunya



capindaki {iiroloji merkezlerinde PNL acgik cerrahiye oranla daha fazla tercih
edilmektedir.(6) Perkutan nefrolitotomi, cerrahi prosedur uygulanmasi riskli olan
metabolik sendrom ile birlikte ek hastaliklar1 olan hasta grubunda da etkin ve minimal
invaziv bir yontemdir.(7)

Giintimiizde gelisen teknolojiyle birlikte fiberoptik teknolojisi geligsmesi
sonucunda yeni nesil fleksibl tireterorenoskoplar gelistirilmistir. Beraberinde kullanilan
holmiyum YAG lazer ile gtivenli litotripsi saglanmaktadir ve boylelikle RIRS ile bobrek
tas1 tedavisinde 6dnemli bir tedavi modalitesi olmustur. Giliniimiizde bir ¢ok bobrek tasi
acik cerrahi ve perkutan nefrolitotomiye gerek duyulmadan etkin olarak tedavi
edilmektedir. RIRS; ESWL nin basarisiz oldugu <2cm in altindaki bobrek taslarinda,
kemik iskelet deformitesi, obezite, kanama diyatezi gibi ek patolojisi olan hastalarda
guvenle uygulanabilir(8). Alt kaliks taslarinda da ESWL nin basarisinin diisitk olmasi
ve PNL operasyonunun cerrahi morbiditesi nedeniyle bu tiir tasarda RIRS uygulamasi
artmigtir. Kiigiik capli alt kaliks taslarinda RIRS’ 1n etkinligi ESWL ile esdeger
bulunmus. 2cm ye kadar olan orta biyUklukteki alt kaliks taslarinda ise RIRS daha
ustiin bulunmustur.(9)

Endoiirolojik tas cerrahisi konusunda deneyimli ve yeterli olan klinigimizde
gergeklestirdigimiz bu ¢alismada 15-25 mm boyutlar1 arasinda bobrek tasi olan obez
hastalarda RIRS ve PNL nin etkinlik ve komplikasyonlarini aragtirdik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Bobrek Anatomisi

Insan bobregi anatomik olarak oldukga iyi korunakli bir organdir. Posteriorunda
kalin sirt kaslari, superior ve lateralde 11. ve 12. kostalar, anterior ve lateralde karin
duvar1 kaslariyla gevrelenmistir. Bobrekler ¢ok iyi kanlanan organlardir. Normal
sartlarda kalbin pompaladigi kanmn 1/5°i bobreklere gider. Retroperitondaki en blyuk
organlar bobreklerdir. Ortalama agirliklart erkeklerde 150 gr, kadmlarda 135 gr,
uzunlugu 10 — 12 cm, eni 5 — 7 cm ve kalinligi 3 — 4 cm’dir. Bobrek boyutlari cinsiyet
ve Vicut yapisina bagli olarak degisiklik gosterir. Duslk kilolu ve ufak yapili kisilerde
bobrek boyutlar1 daha kiglktir. Dogumda bdbrek boyutlari daha biyik ve konturlart
duzensizdir(10,11,12)

Bobrekler karin arka duvarinda retroperitoneal olarak yerlesmis, uzun eksenleri asagi
disa dogru, yatay eksenleri yana arkaya dogrudur. Ust kutup 12. torakal vertebra, alt
uclart 2. lomber vertebra alt ucuna uzanir. Genellikle sag bobrek karacigerden dolayi
sola gore 1- 2 cm daha asagi yerlesimlidir. Bobrekler mobil organlardir. Solunum ve
pozisyonla yer degistirilebilirler.

Bobrek st pollerinin 12. Kkosta ile yakin komsuluklari agik cerrahi ve perkiitan
girisimlerde plevranin yaralanma riski nedeniyle dnemlidir. Bobrek ince ve saglam bag
dokusundan olusmus fibr6z bir tabaka ile ¢evrelenmistir. Buna kapsula fibroza denilir.
Kapsula fibroza hilusda iki yapraga ayrilir. Dis yaprak hilustan bobrege giren g¢ikan
yapilarin Uzerinden atlar ve bunlarin her tarafini sarar. Bu diizeyde daha siki sarilmistir.
Kapsiila fibrozanin dis kisminda bobregin biiyiik bir kism1 yag tabakasi ile sarilidir. Bu
yapiyada kapsiila adipoza adi verilir ve daha ¢ok arkadadir. Anteriorda bobregin
peritonla ortilii kisimlarinda yag tabakasi yoktur. Kapsiila adipozanin da iistiinde
bobregin her tarafini saran, fasya renalis (Gerota fasyasi) denilen bir fasya vardir.
Bunun Ust katmaninda ise pararenal yag tabakasi vardir. Gerota fasyasi renal orjinli

patolojik durumlari sinirlayan ¢ok 6nemli bir anatomik bariyerdir.(13,14)
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Sekil 1: Bobreklerin genel goriinimi Resim 2: Bobregin kesitsel anatomisi

(Drake et al: Gray’s Anatomy for Students www.studentconsult.com)

2.1.1 Bobregin Komsuluklar:

Her iki tarafta 12. kot diyafragma alt kenar1 hizasinda bobregi ¢aprazlar. Sag bobrek
karaciger arkasina uzanir ve karacigerden periton uzantisiyla ayrilir. Sadece Ust pol
karaciger yuzeyi ile retroperitoneal temasi vardir. Duodenum ile dogrudan medialdeki
hiler yapilar1 sarar. Kolonun periton disi seyreden hepatik fleksurasi ile sag bobregin alt
poli capraz yapar. Her iki bobregin iist poliiniin superomedial kisminda adrenal bezler
bulunur. Sol bébrek hilusu ve ust 2/3 bolimi retroperitoneal pankreas kuyrugu ve
dalagin damarlartyla komsudur. Pankreas kuyrugunun st kismindan midenin arka
duvari ile komsuluk yapar. Pankreas kuyrugunun altinda medial kisminda bir peritoneal
kese igerisinde jejunum ile komsuluk gosterir. Sol bdbregin alt poll sol splenik fleksura

ile ekstraperitoneal olarak ¢aprazlanir.(15)



Sekil 3: Bobregin 6n yiiz komsuluklari (15)
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Sekil 4: Bobregin arka yiiz komsuluklari(15)
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Sekil 5: Bobregin arka iskelet yap1 ve plevrayla komsuluklart.
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Sekil 6. Bobregin komsuluklar
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2.1.2 Bobregin Damarlan

Bobregin damarsal yapisi renal hilusun medialinden bobrege giren bir arter ve blyuk
bir venden olusmaktadir. Anterior-posterior planda bobrek veni anteriorda, arteri ise
venin arkasindan uzanir. En arkada renal pelvis yer alir. Bobregin arteri 2. lumbar
vertebranin korpusu hizasinda a.mesenterika superirorun altindan aortdan dal alir, veni
ise vena kava inferiora dokullr. Sag bobregin arteri sola gore daha ylksek seviyeden
abdominal aortadan ¢ikar ve agsagi dogru uzanarak v. kava inferiorun arkasindan geger.
Sol bobrek arterine gore uzunlugu daha fazladir. Bobrek arterleri yukariya dogru kiiglik
dallar, adrenal bez ve asagi dogru renal pelvis ve (st Uretere dallarmi verirler. Bunun
yaninda renal arterden bobrek kapsuliine ve perinefrik yag dokusuna ince arteryel dallar
verebilir(15). Bobregin arterleri end — arter yapisinda olup % 70 aortadan tek sag ve tek
sol renal arter olarak dal verir ve sag arterin ¢ikist biraz daha yukarida olup aksesuar sag
renal arter olasiligi % 30’dur. Bunlar ana arterin sttinden, altindan veya ona paralel
uzanarak bobregin hilumuna girerebilirler. Bobregin arteri anterior ve posterior dallara
ayrilir. Posterior dal arka tarafin orta segmentine giderken, anterior dal hem stperior,
hem inferior ve hem de bObregin anterior kismini besler. Bobrek arterlerinin timi end
arter yapisinda oldugundan obstriiksiyonlarinda boébregin beslenmesi bozulur. Bu
arterlerden ¢ikan segmental arterler bobregi temel olarak bes bélime ayirir. Bunlar
apikal, On Ust, On arka, alt ve arka segmentlerdir. Segmentel arterler arasinda anastomoz

bulunmaz. Bu arterlerin tikaniklig ilgili segmentte infarktuse neden olur. Bu segmenter



dagilim, bobregin posterolateral kisminda avaskuler bir hat olusturur. (Brodel hatti —
beyaz cizgi) bu hat dis yizde bébrek pelvisinin alt giris noktasina déner. (16,17,18)

Her bir segmenter arter her bir piramid icin bir lober arter olarak devam eder ve bu
lober arterler 2 veya 3 interlober artere ayrilarak piramidler arasindan kortekse dogru
uzanim gosterir. Kortikomeduller bdlgede interlober arterler piramid tabanina paralel
olarak seyredip doner ve arkuat arter adini alir. Arkuat arterlerden birden fazla
interlobuler arter cikar. Bir piramidin arkuat arteri ve interlobuler arteriyle diger
piramidin arkuat ve interlobuler arteri arasinda anastomoz yoktur. Interlobuler arter
afferent glomeruler arteriolu olusturur ve afferent arteriol glomeruler kapiller yumag:
olusumundan sonra gikan efferent arteriol adin1 alarak peritubuller kapiller ag olusturur.
Bu ag, proksimal ve distal tubuli sarar. Bu kapiller pleksus, venoz kapillerlerle
birleserek interlobuler venlere dokulir.

Interlobuler venler arkuat venlere dokilir. Arterlerin aksine arkuat venler diger
arkuat venlerle anastomoz yaparlar. Arkuat venler interlober venlere agilir. Arkuat
venlerin ana dallar birleserek renal veni olusturur. Fibroz kapsulun hemen altinda bir
kapiller venoz pleksus olusmaktadir bu pleksusa satellit pleksus denir. Satellit venler
interlobuler venler ile inferior frenik, adrenal, gonadal ve ureteral venlerle anastomoz
yaparlar. Sag renal ven kisa olup dogrudan vena kavaya agilir. Dal sayis1 az olup ve
varsa yalnizca aberan gonadal veni almaktadir. Uzun olan sol renal vene gonadal,
adrenal, inferior frenik ve 3. lomber ven dokulir. Sag renal ven cogunlukla tek olup,
kimi zaman iki ve cok seyrek olarak da 3 adet olabilimektedir. Sol renal ven dnce tek
iken aortaya yaklastiginda lomber venler hemiazigoz sistemi ve kiiglik paravertebral
venlerle birlesir ve sirkumaortik pleksus adin1 alir.

BObregin zengin bir lenfatik drenaj sistemi mevcut olup sinusten ¢ikan damarlar
izler ve renal siniiste birkag blyuk lenfatik trunkusu olusturmaktadir. Sol bobregin lenf
drenaji Oncelikle sol lateral paraaortik lenf nodlarina olur. Sag bdbrek lenfatikleri
interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarina drene olur. Parakaval lenf nodlar
common iliak arterlerin alt kismindan, diafragmanin iizerine kadar yayilan bolgedeki 6n
ve arka lenf nodlarini da kapsar. (16,17,18)



Sekil 7. Bébregin arteryel sistemi(15)

POSTERIOR ANTERIOR

Sekil 8. Bobregin arteryel sistemi(Campbell-Walsh Urology, 9th ed.)

ANTERIOR LATERAL POSTERIOR



Sekil 9. Intrarenal arteriyel sistemin sematik gdsterimi(15)
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2.1.3 Bobregin Pelvikalksiyel Sistemi ve Varyasyonlari

1996°da Sanpaio, 140 kadavranin incelendigi bir ¢alismada bobreklerin

pelvikalisiyel sisteminde ¢ok cesitli anatomik varyasyonlarin oldugunu bildirdi ve

kaliksiyel sistemleri iki ana grup halinde siniflandirdi.(19) Grup-A pelvikalisiyel sistem

ve Grup-B pelvikalisiyel sistem (Tablo 1 ve Tablo 2)
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Sekil 10. Bobrek pelvisi, mindr ve major kalikslerin anatomik goriiniimii, A 6n mindr kaliksler; C, bobrek
kutuplariyla kalikslerin birlesmesi; P,arka minor kaliksler(15)

MAJOR KALISES

RENAL PELVIS

X
// URETEROPELVIK
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-

MINOR KALISES

e PQRNIKS

Tablo 1. Bobregin pelvikaliksiyel sistem varyasyonlari (19)

Grup-A Pelvikalisiyel sistem(%062,2)

Iki ana kaliks grubundan olusur.(Superior, inferiror). Orta bdlgenin kaliksiyel drenaji
ana kaliksler ile saglanir. Iki varyasyonu mevcuttur. Tip Al ve Tip A2

Tip AL

Tip A2

Orta zon, superior veya inferior kalisiyel
gruplara bagli minor kaliksler tarafindan
drene edilir. Bu tip pelvikalisiyel sistemde
orta zon, slperior ve inferior kaliksiyel
grup tarafindan yada simiiltane olarak her
iki grup tarafindan drene edilir.

Orta zon simiiltane olarak c¢aprazlasan
kaliksler tarafinda (Biri superiora

drene olurken, digeri inferiora drene olur.)
drene edilir. Caprazlayan kaliksler
incelendiginde, bu kalikslerin pelvis ile
birlikte interpelvikalisiyel bosluk adi
verilen bir bolge olusturdugu gozlemlenir

11




Sekil 11. Kaliksiyel yapilarin anatomik variyasyonlari Grup A (19)

Tablo 2. Bobregin pelvikaliksiyel sistem varyasyonlari (19)

Grup-B Pelvikalisiyel sistem(%037,8)

Bu grup pelvikalisiyel sistemde, superior ve inferior kalisiyel gruplardan bagimsiz
olarak, orta zon bir kalisiyel gruba drene olur. Iki varyasyonu mevcuttur. Tip B1 ve
Tip B2

TipB1 Tip B2

Orta zon superior ve inferior kalisiyel | Orta zon direkt olarak renal pelvise
gruptan bagimsiz olarak major bir acilan mindr kalikslere drene olur.
kaliks grubuna drene olur.




Sekil 12. Kalisiyel yapilarin anatomik variyasyonlari-Grup B (19)

Perkutan nefrolitotomi cerrahisi uygulanacak hastalarin pelvikaliksiyel yapilarinin
kisa ve genis olmasi akses saglanmasi ve nefroskopun manipllasyonu agisindan
avantajli olmaktadir. Sanpaio ¢aligmasina gore pelvikaliksiyel sistemlerin %11.4> Unde
direk pelvise yada major bir kalikse agilan perpendikiiler mindr kaliks tespit edildi (19).
Perpendikiiler mindr kaliksler pyelogram fazinda diger yapilara siiperpoze oldugundan,
bunlarin radyolojik olarak fark edilmesi zordur. Perpendikiiler kalikslerin
infindibulumlar1 dar oldugunda, bu lokalizasyondaki taslar icin ESWL uygun bir
secenek olarak gorilmemektedir (20). Calismada anterior kaliksiyel yapilarin
%27,8’inin posterior kalikslere gore daha lateralde yerlestigi; buna karsin, posterior
kalikslerin %19,3’liniin daha periferik yerlesimli oldugu gosterilmistir. Sonug olarak
kaliksiyel yapilar ¢esitli varyasyonlar gostermekte olup, hangi kaliksin daha lateralde
oldugunu standart radyolojik yontemler (oblik ve lateral grafiler) kullanarak saptamak
miimkiin degildir. Endoiirolojik islem esnasinda bu problemi ¢abuk ve ucuz bir yoldan
cozmek gerekir. Bunun icin hasta prone pozisyona alinarak, iireter katateri ile oda

havasi verildiginde, posterior kaliksler daha radyolsen hale gelecektir (21).

13



2.2 Ureterin Anatomisi

Eriskinlerde iireterin boyu ortalama 22-30 cm arasindadir. Sol bobrek saga gore
daha yukar1 yerlesimli oldugu igin sol iireter saga gore daha uzundur. Ureter peritonun
posteriorundan psoas kasiin anteriorundan seyredip distalde waldeyer kilifina katilir.
Buradan da derin trigonu olusturmak iizere mesane ile birlesir. Kadinlarda iireter
parametrium icinde vezikovajinal ve uterovajinal pleksuslar ile yakin iliskilidir (22).

Ureterin histolojik yapisina bakilacak olursa iireter ii¢c tabakadan olusur. Distan ice
dogru; tunika adventisya, miiskiiler tabaka, mukoza. Mukozanin liimene bakan yiizi
transizyonel epitelle dosenmis, dis kismi ile lamina propriya adi verilen kalin bir

fibroelastik katman ile cevrilidir (22).

Sekil 13 Ureterin histolojik kesiti (Campell-Walsh Urology 10. Edition)

Ureter kabaca iki segmente ayrilabilir. illiak damarlarm iist kismindaki segmente
abdominal Ureter iliak damarlarin alt kismindaki segmente pelvik tireter denir. Alternatif
olarak ust, orta ve alt segment olarak ayrilabilir. Ust Ureter renal pelvisten sakrumun st
kismina kadar olan boliimil, orta iireter sakrum {iist kissmdan sakrum alt kismina kadar

olan boliimii, alt lireter sakrum alt kisimdan mesaneye kadar olan bdliimii olarak
ayrilabilir (23).
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Sekil 14 Ureterin segmentleri(23)

Normal iireterin seyrinde klasik olarak tanimlanan 3 farkli darlik bélgesi vardir. 1k
darlik iireteropelvik bileskededir. Burasi renal pelvisle proksimal iireter arasindadir.
Bazi1 durumlarda bu darlik normal idrar akimini engelleyecek derecede olabilir ve tedavi
edilmelidir. Ikinci darlik noktas iliak damar ile ¢apraz oldugu yerdir. Buradaki
daralmanin nedeni, iliak damarlar tarafindan iiretere distan basi yapmasi ve pelvise
girmekte olan Ureterde olusan anterior agilanmadir. Daralmanin oldugu ii¢lincii bolge
ise Ureterovezikal bolgedir. Burada Ureter limeninde gercek bir daralma vardir. Burasi

ureterin anatomik olarak en dar yeridir. Ureterovezikal bolge, jukstavezikal ureter ve
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terminal iireter olmak {izere iki bolgeye ayrilir. Ureterdeki bu fonksiyonel darliklar
Klinik olarak dnemlidir. Clnk{ bu bolgeler, kalkilin bobrekten mesaneye dogru gegisi

sirasinda en sik takildig: yerlerdir (23).

Sekil 15 Ureterin darliklari(23)

. =<— ILIAK ARTER VE VEN

URETER
ORIFisi

,

URETEROVEZIKAL
BILESKE

Ureter bir ¢ok arterden dal alir. Ureterin iist kism1 renal arter, gonadal arter,
abdominal aort ve iliak arterden dal alir. Pelvis icinde internal iliak arter veya onun
dallar1 ,vezikal arter, uterin arter, middle rektal arter, vajinal arterlerden dal alabilir.
Cerrahi icin 6nemli bir nokta ise abdominal Ureter medialden arteryal dal alirken, pelvik
iireter lateralden arteryel dal alir.Arteryel dallar liretere ulasinca peritireteral adventisya
tabakasinda longitudunal olarak seyredip zengin pleksuslarla anastomoz yapar. Venoz
ve lenfatik drenaj arteryal dolagima parelel olarak seyreder ve seviyesine gore lenfatik

drenaj degiskenlik gosterir (23).
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Sekil 16 Ureterin arteryal kanlanmas1(23)
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2.3 URINER SISTEM TAS HASTALIGI
2.3.1 INSIDANSI VE ETiYOLOJiSI

Antik ¢aglardan itibaren insanoglunu etkileyen ve iilkemizde de endemik olan Uriner
sistem tag hastalig1, iiriner sistem enfeksiyonlar1 ve prostat hastaliklarindan sonra {iriner
sistemi en sik etkileyen patoloji olup iiroloji pratiginde dnemli bir yer teskil etmektedir
(24). Diinya c¢apinda insanlarin yaklasik % 5—-15’ini etkiledigi bilinmekte olup insan
hayati boyunca tas olusum riski, gelismis iilkelerde yaklasik % 10—15 iken bu oranin
Ortadogu’da % 20-25’e¢ kadar ¢iktign gosterilmistir(25). Uriner sistem tas hastaligi
gOriilme sikligi, Kuzey Hindistan, Pakistan, Kuzey Avustralya, Orta Avrupa, Cin,
Iskandinav ve Akdeniz iilkelerinde yiiksektir. Ulkemizde en sik Giineydogu Anadolu
Bolgelesi’nde goriilen iriner sistem tas hastaligimin tilkemizdeki yayginliginin
degerlendirildigi ¢ok merkezli bir ¢alismada, prevalansin % 14,8 oldugu bildirimistir.
Tiirkiye {iriner sistem tas hastaligi i¢in endemik bolgededir. Hastalik en sik 30 ve 40’1
yaslarda olup erkeklerde goriilme oraninin 1,5 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir.
Ayrica diisiik sosyoekonomik seviyeli ve daha diisiik egitimli kisilerde daha sik
goriildiigii, sehirde yasayanlar ve kirsal alanda yasayanlar arasinda prevelans acgisindan
fark olmadig: bildirilmistir (26). Ailesinde tas hastaligi hikayesi olan bireylerde tas
hastalig1 gOriilme olasilig iki kat artmaktadir ve erken tas niiksti goriilme insidans1 daha
yiiksektir. Idrardaki sitrat miktarinin yiiksek olmast iiriner sistem tas hastalig1 agisindan
koruyucu bir faktordiir. Sanayilesmis iilkelerde bobrek tasi daha sik goriiliirken
sosyoekonomik diizeyi diisiik toplumlarda mesane tas1 daha sik olarak goriilmektedir
(27).

Arastirmalar herediter tas hastaliginda poligenik bir defektin varligimi ortaya
koymustur. ilaveten genetik yatkinlik kismi bir aktarim gerektirdigi igin tas hastalig:
nesilden nesile farkliliklar gostermektedir. Kadinlarda tas hastaligmin sik goriilmesi
artan serum testosteronun karacigerde endojen oksalat yapimini indiiklemesi ile izah
edilmistir. Sicak iklimlerde yasayan bireylerde sicaga bagli su kaybi neticesinde
dehidratasyon nedeniyle iirik asit taglarinin goriilme sikligi artmaktadir. Bunlarin
disinda edinsel veya dogumsal ciddi iskelet deformitesi olan hastalarda, mobilizasyonu

kisitli hastalarda tag goriilme siklig1 artar. Bobrek malformasyonlar1 (ektopik bobrek,
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atnali1 bobrek, rotasyon anamolileri gibi) idrar drenaji bozularak iiriner sistem taslarinin
olusumuna zemin hazirlayabilirler (27).

Diinya genelinde 300 milyondan fazla insani ilgilendiren prevelansi artan kronik bir
hastalik olan obezite hastaliginda veya fazla kilolu hastalarda tas olusum riski
artmaktadir. Hiperinsulinemi, hiperoksaliri, diisiikk idrar hacmi, yiiksek sodyum alimi,
hiperkalsuri obezite ile iligkili tas olusum risk faktorleridir (28).

Beslenmenin de tas hastalifi olusumu {izerine etkileri vardir. Tas hastaliginin
dinyada artmasmin protein ve karbonhidrattan zengin, liften fakir beslenme sonucu
olabilecegi disiiniilmektedir. Lif igerikli gidalar bagirsakta kalsiyumu bagladiklar i¢in
idrarda kalsiyum konsantrasyonu azalir. Ozellikle gidalardaki sodyum igerigi
bagirsaktan kalsiyum reabsorbsiyonu artirdigindan tas olusumu riski artmaktadir (27).
Su alim1 da ¢ok 6nemlidir, fazla miktarda su alimi idrar miktarini arttirarak tas yapimina
olan egilimi azaltir. Glinliik idrar miktarinin 800 ml’den 1200 ml’ye ¢ikarilmasi tas
olusumunu %86 oraninda azaltir. Bununla birlikte ditrezin idrardaki iyon aktivitesini
arttirarak, kristal olusumunu hizlandirdig1 gosterilmistir fakat dilrez, idrardaki serbest
kristal partikiillerinin bobrekten atilmasini hizlandirarak yine de yararli olur (29).

Pirin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger maddelerin diyetle asirt alinmasi idrarda
bu maddelerin asir1 atilmasina baglh tas olusumunun kolaylasmasina yol agabilir. Tas
olusturan hastalarda bu durum daha bir 6nem arz eder (29).

Suyun igerisindeki bazi eser elementlerin varligi veya yoklugu tas olusumu i¢in
bir faktordiir. Ornegin ¢inko kalsiyum kristalizasyonunu &nler. Idrarda ¢inko seviyesi
distikligi tas olusumu riskini arttirir (30).

Uriner sistemde tas olusumunda temel olay idrarm saturasyonudur. Idrar
supersaturasyonu, tas olusumunda esas faktordiir. Genetik yapt metabolizma, diyet ve
diger dis ¢evresel faktorler idrar saturasyonu iizerine etki ederek tas olusumuna katkida
bulunur. Idrarin nasil satiire oldugunu anlamak igin termodinamik prensipleri gz
onlnde tutmak gerekir; termodinamik prensipler de higbir sekilde tek basmna tas
olusumunu agiklayamadigi bilinmelidir. Sivi ¢ozeltilerde madde yogunlugu arttikca
kristalizasyon baslar. Kristalizasyonu niikleizasyon takip eder. Idrar ortaminda olusan
nlikleizasyon heterojen yapidadir. Bagka bir ifadeyle, var olan yiizeylerin (hiicre debrisi,
epitel hucreleri, diger kristaller ve eritrositler) iizerinde biriken kristaller, heterojen

niikleizasyon olusturur. Bunlarin  biiylimesi agregasyon olarak adlandirilir.
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Kristalizasyon, nikleizasyon ve agregasyon zincirini etkileyen faktorler, 1s1, pH,
inhibitér kompleksler ve promotdr maddelerin varligidir. Idrar 1s1s1 sabitken, diger iki
faktordeki degisimler tas olusumunu dogrudan etkiler.

Idrarda magnezyum, sitrat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, tiropontin, bikunin,
glikozaminoglikanlar ve bifosfonat en O6nemli inhibitdr maddelerdir. Bu maddeler,
kalsiyum ve oksalat kristalizasyonu, niikleizasyonu ve agregasyonunun herhangi bir
veya daha fazlasini inhibe edebilmektedir. Zaman iginde tas olusumu ile ilgili ortaya
stiriilen teoriler, ¢ogu zaman pratige yansiyamadi. Devamli degisken ve akim halinde
olan idrarda ¢ok sayida inhibitér ve promotdr maddelerin bulunmasi, pH degisiklikleri
ortaya konan teorilerin ispatint zorlastirir. Tag olusumu ile ilgili, papilla ucunda kristal
(kalsiyum fosfat:CaP) birikimi ilk kez 1937’de Randall tarafinda tarif edilmis ve bu
olusumlar randall plaklar1 olarak adlandirilmistir. Randall, interstisyel alanda CaP
kristallerinin presipite oldugu, bunlarin toplayici sisteme atilip, CaOx i¢in heterojen
niikleizasyon odagi olusturdugunu tarif etmektedir. Tas olusumu ile ilgili deneysel
modeller ve elektron mikroskopisi ¢aligsmalariyla 6nemli katkilar1 bulunan, Florida’dan
Khan ve arkadaslar ise, kristal agregasyonunun ‘mikrolit” olusturup, tiibulus epitelinin
hemen altina yapisarak, tiibulusu kismen de olsa tikayabilecegini, bunun proksimalinde
ise lokal bir slipersature ortam gelisecegini, bunun da agregasyonu ve niikleizasyonu
artirabilecegini bildirmektedir. Lingeman ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, idiopatik
CaOx tas hastaliginin nerede ve nasil olustugunu biiyiik Olclide ortaya koydu.
Aragtirmacilar, bu amacgla idiopatik CaOx tas hastaligindan perkiitan nefrolitotomi
sirasinda Randall plaklart ve gevresinden biyopsi ornekleri alarak, bunlari elektron
mikroskopisi ve immuno- histokimyasal yontemlerle ayrintili olarak incelediler.
Idiopatik CaOx tas hastalarinda, CaOx kristal depozitlerinin, ince Henle kulpunun bazal
membrani tizerinde interstisyel alanda birikmeye basladigi goriilmiistiir. Depozitler,
konsantrasyon arttik¢a iiretelyu-mun altinda, renal papillaya dogru ilerlemekte ve
buradan renal pelvise dokulmektedir. Dolayisiyla, tiibulus limeni iginde birikim olmaz.
Birikim, 1937°de Randall’mn tarif ettigi gibi interstisyel alandadir. Tiibulus epitelyum
hicreleri de primer olarak zarar gérmez (31,32,33).

Tas olusumunda one siiriilen teoriler; Siipersaturasyon-Kristalizasyon teorisi, Idrar

inhibitorlerinin yoklugu teorisi, Matriks-nikleasyon teorisi, Epitaksi teorisi
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2.3.2 Supersaturasyon-kristalizasyon teorisi

Uriner sistem tas olusumunda temel olay idrarin saturasyondur. Tuz ya da sodyum
klorid kristalleri bulunan su dolu bir bardakta eger tuz miktar1 az ise tuz eriyik halinde
bulunur fakat bardaga daha fazla tuz eklendigi takdirde sodyum kloriir
konsantrasyonunun artmasi sonucu kristaller ¢oziinemez duruma gelirler. Sicaklik ya da
Ph degisikligi olmazsa ya da tuzun ¢6ziinmesini saglayan diger kimyasal maddeler suya
eklenmezse kristaller ¢okerler. Kristalizasyonun baslamasi i¢in gerekli doygunluk
seviyesinde, termodinamik ¢oziiniirliikten bahsedilir. Bu deger sabittir ve kati — sivi
evrelerin dengede oldugu ortamda saf kimyasal elementlerin konsantrasyonlarina esittir.
Eger idrardaki kalsiyum ve oksalat konsantrasyonlar1 sudaki termodinamik
¢Oziiniirliiklerini asarsa, kalsiyum oksalat kristalleri ¢okebilir. Bununla birlikte, idrarin
icerisindeki inhibitorler ve diger molekiiller sayesinde kalsiyum oksalat soliisyon
icerisindekinden daha yiiksek konsantrasyonda bulunabilir. Kalsiyum oksalat miktari
daha fazla artarsa, soliisyon olarak kalamayacak bir seviyeye ulasilmis olur. Bu
konsantrasyonda kalsiyum oksalat kristalleri idrarda olusur. Agregasyon sonucu olusan
bu kristal kitlesi etrafinda yeni agregasyon olusarak veya yiizeydekiler nikleus roli

oynayarak kristalin biylimesine ve tas olusumuna sebep olurlar (34).

2.3.3 Inhibitér Eksikligi Teorisi

Idrarda kristalizasyonu engelleyen bazi inhibitdr maddeler vardir. Idrar inhibitorleri
kristallerin gelisim noktalariyla birleserek kristalin daha fazla biyumesini ve
agregasyonu Onlerler. Matriksin yizeyindeki elektrik iceren zeta potansiyel, SH bagi
(sulfidril) iceren Uromukoidler, alanin, sitratlar, hatta iirik asidin erimesini saglayan iire
gibi maddeler organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar, pirofosfat eliminasyonunu
arttiran ortofosfatlar, magnezyum, eser elementlerden ¢inko ise kristalizasyonu 6nleyen
inorganik inhibitorlere 6rnektir. Birgok normal insanda supersaturasyon mevcut olup,
kristalizasyon olusabilir fakat bu Kristaller buytyemez ve kicik kalarak kolayca idrarla
atilirlar. Kristallerin olugsmasini veya en azindan biiyiime ve agregasyonunu 6nleyen baz
inhibitér maddeler mevcut olup tas yapan kisilerde siipersaturasyon-Kristalizasyonla

beraber idrardaki inhibitor maddelerin eksikligi beraberce goriiliir (35).
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2.3.4 Matriks-Nukleasyon Teorisi

Matriks; idrardaki proteinlerin bir Grind olup, protein heksan ve heksanaminler
icerir. Bobrekten salgilanan N-Acetyl-Muramidase enzimi ile uromukoidlerdeki sialik
asidin ¢ikarilmasi sonucu meydana geldigi sOylenir. Proksimal tiibiiliis hucrelerinde
yapilir. Matriks bir taraftan kristal biiylime ve agregasyonunu engelleyerek inhibitor etki
olusturur, diger yandan tas yapisinin %2-10’nu olusturup iizerinde kolayca
kristalizasyon ve agregasyon olusturarak tas olusumuna yol agar. Matriks muhteviyati

tastan tasa degismekle beraber, ¢ogu sert taslar %3 oranda matrikse sahiptir (35).

2.3.5 Epitaksi Teorisi

Kristal yapan maddenin saturasyonunun azaldigi, kristalizasyonun olmadigi
durumlarda idrarda bagka bir element daha yogun ise bu defa kristalin yiizeyine
agregasyon neticesinde dis tabakasi baska yapida olan tas olusur. Bu sekilde gelisen
taslarda epitaksi teorisinden bahsedilir. Urik asit kristalleri iizerine kalsiyum oksalat

kolaylikla epitaksi ile yapisarak kalsiyum oksalat tast olusur (35).

2.3.6 Kombine Teori

Tas olusumu etyolojisinde ortaya konulan tim teoriler birlestirilerek super-
saturasyon, kristalizasyon, inhibitor yoklugu ve matriksin etkisi, hep beraber
degerlendirilip ve tas olusumu igin bodbregin, kristalize olabilecek maddelerin yeterli
miktarda atacak ve pH’y1 diizenleyebilecek diizeyde olmasi gerekmektedir. Tas olu-
sumu icin her zaman slpersaturasyon, kristalizasyon, agregasyon, epistaksi, inhibitorler
ve matriks gibi faktorlerin etkilerinin olusumu veya etkilerini artiran nedenler her ol-

guda belirlenemez. Bunlara ‘idiyopatik tas hastaligi’ denilir (37).
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1. Konjenital anomaliler,

2., Uriner sisteme ait maligniteler-nekrotik dokular,

3. Idrar PH’sindaki degisikler,

4. Yaygin iriner sistem enfeksiyonlari,

5. Uriner sistemle baglantis1 olan fistiiller,

6. Renal kalsifikasyonlar

7. Uriner sistemdeki yabanci cisimler,

8. Urostaz

Tablo 3 Tas Olusumunu Kolaylastiran Nedenler (36)

2.4 Uriner Sistem Taslaria Klinik Yaklasim

Semptomatik {iriner sistem taslar1 siiphesiz hastalarin hayat kalitesini ciddi se-
kilde bozar. Bir¢ok tasin kendiliginden diismesine ragmen tasin tedavisinde uygulanan
cerrahi hastada morbiditeye neden olur. Klinisyen tas olusumunun metabolik nedenleri-
nin aydinlatilmasina yonelik yaklasimda bulunmalidir.

Metabolik degerlendirme basit ve ekonomik olmalidir; pratikte uygulanabilir
rasyonel bilgiler vermelidir. ilk defa tas olusumu goriilen hastalarin yaklasik %50° sinde
10 yil i¢inde rekiirrens gorilmektedir. Tas nedeniyle basvuran hastalar rekiirrens igin
risk faktorlerinin olup olmadigi degerlendirilmelidir. Tas olusumu agisindan yiiksek risk
grubu hastalar; ailesinde tas Oykiisii olanlar, kronik bagirsak hastaligi, iskelet
deformitesi, osteoporoz, Uriner enfeksiyon, gut olanlardir. Bu grup hastalar nitelikli bir

metabolik degerlendirmeye tabi tutulmalidir (38).
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Tablo 4 Metabolik degerlendirme endikasyonlari

1-Tekrarlayan tas hastalig1

2-Tas i¢in giiglii aile hikayesi

3-Bagirsak hastaliklari(kronik diare vb.)

4-Patolojik iskelet deformiteleri

5-Osteoporoz

6-Tas ile birlikte tiriner sistemde enfeksiyon varlig1 dykiisii

7-Gut

8-Tekrarlayan tas epizotlarini tolere edemeyecek hastalar

9-Soliter bobrek

10-Anatomik anamoliler

11-Renal yetmezlik

12-Sistin, tirik ast,striivit igerikli taglar

2.4.1 Uriner Sistem Tas Hastahginda Bulgular
2.4.1.1- Agn:

Bobrek tasi iiriner sistemde tikayici nitelikte ise kolik tarzinda agr1 olusturur. Renal
pelviste, kalikslerde yerlesmis taslar kismi tikanma yaparsa lomber bolgede hissedilen
kiint vasifli bir agriya neden olur. Renal kolik, iireter ile toplayict sistemin gerilmesi ve
hiperperistaltizm sonucunda olugur. Boébrek kapsiiliiniin gerilmesi sonucunda kolik tar-
zinda olmayan kiint agr1 olusur. Akut kolik tarzda yan agris1 olan hastalarin %60-

95’inde tireteral tas vardir (39).
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Mukozal irritasyon, 6dem, inflamasyon, hiperperistaltizm gibi durumlarda agriya
neden olur. Odem nedeniyle, sinir uglarinin gerilimesi sonucu Kkolik vasifli agri
olusabilir. Ureter taslari, tasin iireterdeki anatomik lokalizasyonuna bagl olarak belirti
verebilir. Proksimal iireter taglarinda kolik vasifli lomber agr1 goriiliir. Tasin distale
dogru hareket etmesiyle agr1 karin bolgesine yayilir. Ureter alt ug taslarinda agr1 ayni
taraf inguinal ve erkeklerde skrotuma kadinlarda labiuma yayilir. Ayrica mesanenin

irritatif semptomlar1 gorilebilir (40).

2.4.1.2 Hematuri

Tasin iiriner sistem mukozasinda travmatize etkisi sonucu hematiiri goriliir.
Hastalarin birgogunda mikroskobik hematiiri goriiliir. Aralikli makroskopik hematri
seklinde gorulebilir (41).

2.4.1.3 Enfeksiyon

Magnezyum amonyum fosfat (striivit) taglar1 enfeksiyon taslaridir. Kalsiyum fosfat
taslar1 ile Uriner sistem enfeksiyonlar1 birlikte goriilebilir. Obstruksiyon varliginda
uriner staza sekonder enfeksiyon olusabilir. Enfeksiyonun gelismesi neticesinde agrinin
karakterinde farkliliklar olusabilir. Uropatojen bakterilerde mevcut olan endotoksinler
ve ekzotoksinler nedeniyle Ureterin peristaltizmi artar (41).

2.4.1.4 Ates
Idrar yollarinda tas ile birlikte goriilen ates iirolojik acil durumlardandir. Ates,
tasikardi, hipotansiyon ve ciltte vazodilatasyon goriilmesi iirosepsisi diisiindiiren klinik

bulgulardandir (41).

2.4.1.5 Bulanti- Kusma
Otonom sinir sistemine ve bobreklerle midenin ¢olyak ganglion araciligi ile olan

ortak uyarilmasina bagli olarak, renal kolik esnasinda bulant1 ve kusma izlenebilmekte-
dir (41).
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2.4.2 Uriner Sistem Tas Hastahginda Fizik Muayene

Uriner sistem tas hastalarinin biiyiik kismi renal kolik ile bagvurur. Renal koligi olan
hastalar rahat edebilecekleri bir pozisyon bulamazlar. Tas hastalarinda terleme, tasikardi
ve takipne bulunabilir. Rahatsizliga bagh tansiyon yiikselmesi goriilebilir.

Tikanikliga enfeksiyon eslik etmiyorsa ates yiikselmesi olmaz. Akut iist idrar yolu
tikanikliginda goriilen kostovertebral ag¢i duyarligt uzun siireli tikanikliklarda
gorulmeyebilir. Tikanikliga bagli hidronefrozda boébrek ele gelen bir Kitle olarak hisse-
dilebilir (41).

2.4.3 Uriner Sistem Tas Hastahgim Degerlendirmede Kullamlan Radyolojik
Yontemler
2.4.3.1 Direk Uriner sistem grafisi:

Uriner sistem tas hastaligi siiphesi olan hastalarda direkt iiriner sistem grafisi
(DUSG) hasta tamisinda ucuz, ilk basamak yontem olarak kabul edilir. Bunun sebebi
iiriner sistem taglarinin ¢cogunlugunun radyoopak olmasidir. Biiylik taslar kolaylikla
goriilebildigi halde, bagirsak gazi, diski ve kemik yapilar (vertebralarin transvers
progesleri ve sakrum) nedeniyle kiiciik taslar gozden kagabilir.

Arteryel kalsifikasyonlar ¢ogunlukla ¢izgisel oldugundan iireter tasindan kolayca
ayirt edilebilirler fakat flebolitler ya da kalsifiye mezenterik lenf nodlar1 sadece DUSG
ile lireteral tastan ayirdedilemeyebilir, bazen de santral liisensi ve anatomik pozisyonlari
bunlar1 ayiretmeye yardimer olabilir. Sonug olarak, DUSG obstruksiyon tanisinda smirli
bilgi verir. Maliyetin diisiik, kolay ve hizli uygulanabilirligi ve diisiik radyasyon dozu
yontemin avantajlaridir.

Ancak DUSG opak ve opak olmayan taslar1 saptamada diisiik duyarliliga sahiptir.
Cesitli ¢aligmalarda DUSG’iin iiriner taslari saptamadaki duyarliigi yaklasik %50
bulunmustur. DUSG’de iiriner sistem taslar1 flebolitlerle karisabilir.(42,43,44)

2.4.3.2 Ultrasonografik Goruntileme

Ultrason {iriner obstruksiyonun en 6énemli bulgusu olan hidronefrozu saptamada sik
olarak kullanilan bir yontemdir. Kolay, ucuz, non-invaziv, radyasyon olmamasi ve tasi-
nabilir olmasi nedeniyle ¢ok dnem kazanmistir. Genis hidronefrotik {iriner sistemi sap-
tamada ultrason ¢ok duyarl bir yontem olup, iiriner sistem genislemesi yoksa tiriner

obstruksiyon biiyiik 6l¢iide dislanabilir. Ultrason, direk iiriner sistem grafisi ile goriin-

26



tillenebilen veya goriintiilenemeyen {iriner sistem taslarini tespit etmede oldukga etkin-
dir fakat ultrason ile iireteral taslari saptamak oldukg¢a zordur. Bu taglar iireteral orifise
yakin degilse ultrason ile genellikle saptanmalar1 zordur. Bagirsak gazlarinin
superpozisyonu, obez kisilerde batin ultrasonunun yeterli bilgi vermemesi gibi teknik
zorluklar taslart saptamadaki kisiye bagimliligi ve iireter taslarini saptamadaki diisiik
sensitivite nedeniyle ultrason renal kolik ve siipheli akut tikayici tas durumlarinda yerini

bliyiik ol¢iide kontrastsiz BT’ ye birakmistir.(45,46,47,48,49)

2.4.3.3 Intravenoz pyelografi (I1\VP)

IVP normal bobrek fonksiyonu olan olgularda triner sistem obstruksiyonunu sapta-
mada iyi bir radyolojik degerlendirmedir. Butlin (riner sistemin goriintiilemesini saglar
ayrica renal parankimin, pyelokaliksiyal sistemin, Greterlerin ve mesanenin siirlarini
degerlendirmede bilgi verir. IVP de hastaya radyasyon verilmektedir intraventz yolla
Iml/kg vicut agirligi olacak sekilde iyotlu kontrast madde verilir. Verilen konrast
madde glomerllerden filtre edilir ve proksimal tibdlislerden su geri absorbe edilirken
kontrast madde konsantre olur. 1.dk radyogrami nefrogram adini alir ve bobrekler go-
rlintiiye girer. Daha sonra 5.ve 15. dakika radyogramlari ¢ekilerek toplayict sistemler ve
mesane goruntulenir. 25. dakikada miksiyondan sonra rezidi idrarin tayini i¢in ayakta
bir radyogram daha cekilir. 2—24 saat sonra ¢ekilen gec¢ radyogramlar hidronefroz ve
bobrek ekskresyonunun yavaslamis oldugu durumlarda 6nemlidir. Akut tikanma gecik-
mis ve genelde yogunlugu artmigs nefrogram fazi ile belirlenir. Hidronefroz ve

hidrotireter varlig1 genellikle tikanma tanisin1 dogrulamaya yardimei olur (44,50).

2.4.3.4 Bilgisayarlh Tomografi (BT)

Konvansiyonel radyografide oldugu gibi, BT goriintiileri X- 1smlarinin hasta
tarafindan tutulmasi ile elde edilir. Kontrastli veya kontrastsiz BT kesitleri alinabilir.
Bobrek seviyesinden baslayarak mesane bitimine kadar 6zellikle tas agisindan 5 mm’
lik kesitler alarak goriintii taranir. Uriner sistemde tas aramasina yonelik ¢ekilen kont-
rastsiz BT’ nin taslar1 saptamak agisindan IVP‘den daha duyarli oldugu ispatlanmistir
(51,52).

BT ayrica taslar1 piht1 veya tiimor gibi diger tikanma sebeplerinden ayirt etmeye ya-

rar. Spiral BT, bagirsak gaz1 gibi artefaktlar veya tasin yapisma bagl olarak DUSG te
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goriinmeyen taslarin gosterilmesinde yarar saglar (53,54). Kontrastsiz BT, tas tanisinda
%100’e yakin duyarliligi saptanirken tikanmanin tag disindaki sebeblerinin tanisinda

spesifite oran1 %40 seviyelerine diistiigli goriilmiistiir (55).

2.4.3.5 MR Urografi (MRU)

Cok sik kullanilmamakla beraber MR iirografi ile iiriner sistem dilatasyonlar1 go-
rinttlenebilir. Obstriiksiyonun yeri ve kaliksiyel anatomiyi géstermedeki basarisit %96
dir. Renal yetmezligi olan, kontrast madde allerjisi olan veya X 1sinlarinin kontrendike
oldugu durumlarda MR-Urografi dikkatle kullanilabilir olup pahali olmasi
dezavantajidir (56).

Tablo 5 Radyolojik yontemlerin karsilastirilmasi

Yontem Avantajlar Dezavantajlan
DUSG Kolay ulasim ve maliyeti diigiik | 1/3 orta Ureter goriintiilemesi zor.
opak taslar, flebolitler ve iiriner
sistem dis1 diger kalsifikasyonlar
Uriner sistem dis1 patolojiler
UsG Kolay ulagim. Ureter taglarmin tespit etmede
Hidronefroz ve bobrek taglarinin | zayif.
iyi tespiti.
X-1ginindan yok.
IVP Kolay ulagim. Degigken kalite.

Anatomik ve fonksiyonel bilgi | Barsak temizligi ve kontrast
vermesi madde gerekliligi Uriner sistem
dis patolojiler Ilerlemis
olgularda ge¢ goriintii alinmasi
gerekliligi

KONTRASTSIZ BT

En ylksek sensitivite ve spesifite
oranlari,

Uriner  obstruksiyon derecesi
hakkinda sekonder bilgi,

Zor ulagim

Diger yontemlere gore pahali
Renal fonksiyonu direk goster-
mez

Uriner sistem dis1 patolojiler
hakkinda bilgi vermesi

2.5 Uriner Sistem Tas hastaliginda Tedavi
Tas hastalig1 tedavisi 4 ana baslik altinda toplanmaktadir.1- Konservatif yaklasim, 2-
Kemolizis, 3-Viicut dis1 sok dalgasi(ESWL) 4-Cerrahi yaklasim

2.5.1 Konservatif yaklasim:
Tas boyutu 5 mm ve altinda olan olan taslarin medikal tedaviyle %40-50 oraninda
spontan diisme olasilig1 vardir. Tasin boyutu ve lokalizasyonuna gore hasta takip edile-

bilir. 10mm ve iizerindeki taslarin spontan diisme ihtimali daha diisiik oldugu i¢in daha
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yakin radyolojik olarak takip edilmelidir. Tasin yeri, hastanin giinliik siv1 tiikketim mik-
tar1 ve aktivitesi de tasin kendiliginden diisiiriilmesinde énemli faktérlerdir. Tam bun-
lara ragmen tag diisiirlilemez ise diger tedavi yontemlerine ge¢ilmelidir. Hastalara ta-
kiplerinde 6neri olarak giinliik idrar ¢ikisinin en az 2-3 It/giin olacak sekilde sivi alimla-
rin1 ayarlamalarina dikkat etmeleri gerektigi ve tas analizi yapildiysa uygun diyet prog-

ramlar1 ve medikal tedavi onerilmelidir.(57,58)

2.5.2 Kemolizis:

Bu tedavi tasin ve idrarin kimyasal yapisina gore degisiklik gostermektedir. Oral
yolla veya bir nefrostomi araciligiyla bobrek igerisine kemolitik ajan vermek suretiyle
tasin kemolizini saglamaya yonelik bir tedavi seklidir. Bu amagla Suby G soliisyonu ve
hemiacidrin gibi ajanlar bobrek icerisine perkutan nefrostomi katateri araciligiyla veril-
mektedir (59). Urik asit taslarinda allopurinol ve idrarin alkalinizasyonunu saglamaya
yonelik potasyum sitrat veya potasyum bikarbonat tedavisi ve sistin taslarinda D-
penicillamine, tiopronin veya kaptopril tedavi amagh olarak kullanilirlar (60,61). Mag-
nezyum amonyum fosfat igerikli struvit taslar1 enfeksiyon taslart oldugundan uygun
antibiyotik tedavisi verilir ve tasin ¢oziindiiriilmesine yonelik idrar asidifikasyonu ge-
rekmektedir. Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taglarinda tiazid diiiretikler kullanilir
(62,63).

2.5.3 Viicut dis1 sok dalgas1 (ESWL):
ESWL, ses dalgalarini sok dalgalarina doniistiirerek tasa gonderilmesi siiretiyle tagin
parcalanmastyla sonuglanan tedavi seklidir.(64)

[k olarak 1980 yilinda Almanya Mnich Universitesi Uroloji Klinigi’ nde Chaussy
tarafindan bir hastaya uygulanmis ve basarili olmustur. 1982 yilinda ilk ESWL merkezi
Miinich Universitesi biinyesinde kurulmustur. Ik kullanilan makine Dornier HM3 tiir
(65,66,67). ESWL bobrek ve iireter taslarinin hepsine uygulanabilirligi oldugu halde,
gebelik ve tedavi edilemeyen koagulopati varliginda uygulanmast mutlak
kontrendikedir. Aktif tiiberkiiloz varligi, tedavi edilmemis iiriner sistem enfeksiyonu ve
tiriner sistemde darlik olmas1 ise ESWL’nin relatif kontrendikasyonunu olusturur. Boyu
Im’den kiigiik olan ¢ocuklarda, ¢ok sisman ve obez hastalarda teknik nedenlerle uygu-

lama zorlugu bulunmaktadir (65,68).
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Pelvis yerlesimli taslar, 2 cm’den kiglk taslar, proksimal Ureter taslari, Urik asit tas-
lar1 ve kalsiyum oksalat dihidrat taslari ile yiiksek basari saglanirken; kilolu hastalar,
boyu 100 cm’den kisa ¢ocuklar, 2 cm’den blylk sistin taslari, multipl taslar, alt kaliks
yerlesimli taslarda, divertikul taslari, atnali bobrek, meduller siinger bobrekteki taslarda
basar1 oran1 oldukga dislk saptanmistir. ESWL ile % 75 oraninda tagsizlik orani elde
edilebilir. ESWL sonras1 klinik énemi olmayan reziduel tas fragmani % 20 oraninda
saptanirken, hastalarin % 5’inde rezidiel fragmanlarina ek midahale edilmesi gerek
duyulmustur. % 13 hastada multiple ESWL seanslarina ihtiyac duyulmaktadir (69).

Tas boyutu, tasin yeri, ESWL 6ncesi DJ stent varligi ve daha 6nce renal
cerrahi 0ykisl olmasi tas yolu olusumunu arttiran faktorlerdir. %5-11 civarinda tas yolu
goraldr (70).

ESWL sirasinda enerjinin asamali olarak arttirilmasi sabit enerji verilmesine gore
subkapsuler perinefrik hematom goriilme oranin1 % 4,4’den % 0.45’¢ kadar diistirmek-
tedir (71). ESWL’ nin diger komplikasyonlar1 ciltte petesi ve ekimoz, aritmi,
pankreatit, diabetes mellitus, hipertansiyon, ates, renal kolik, hematuri ve tekrar

hastaneye yatma geregidir (69).

2.5.4 Cerrahi Tedavi:

Teknolojik gelismeyle orantili olarak endoskopik ve minimal invaziv cerrahi yakla-
simin daha ¢ok benimsenmesiyle birlikte klasik cerrahi yontemler daha az uygulanir
yontemler olmustur. ik olarak 1872°de William Ingals bdbrek tasi bulunan bir hastaya
planli nefrolitotomi uyguladi. 1887°de Czerny nefrotomi insizyonuna ilk sttur atan cer-
rah olarak tarihdeki yerini aldi. Yine 1908’de Zuckerkandl pyelolitotomiyi tanimladi.
Lover 1913’te pyelolitotominin nefrolitotomiye oranla daha guvenli ve kolay bir cerrahi
yontem oldugunu bildirdi.

Acgik bobrek cerrahisindeki onemli bir gelisme ise 1965°te Gil-Vernet tarafindan
tanimlanan intrasiniizal olarak genisletilen pyelolitotomi teknigidir. Gunimizde
teknolojik gelismelerle birlikte daha az invaziv yontemlerle kiyaslandiginda acik cerrahi
girisimlerin, morbiditesinin yiiksek olmasi ve hastane yatig siiresinin uzun olmasi gibi

nedenlerle uzaklagilmaktadir (72).
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2.5.4.1 Acik Cerrahi Yontemler:

Bobrek tasi ameliyatlarinda bobrege ulasmak icin posterior lumbotomi, flank
(lomber) yaklasim veya anterior bolgeden transperitoneal yaklasimlar kullanilmaktadir.
Posterior lumbotomide hasta yiiz Gstl pozisyonunda m. sacrospinalis ve m. latissimus
dorsi’nin arasindan direkt olarak bobrege ulasilir. Bobrek pelvisi ve iireter iist ug taslar
i¢in ideal ve uygun bir yaklagimdir. Flank (lumbar) insizyon bobrek operasyonlarinda
en sik kullanilan insizyondur. Hasta ortadan biikiilebilir operasyon masasinda lateral
dekiibit pozisyona benzer sekilde posizyon verilir. Bobregin konumuna goére subkostal,
interkostal insizyon ya da 11. veya 12. kot eksizyonu yapilarak cerrahi yontem uygula-
nabilir. Eksternal ve internal abdominal oblik kaslar, m. tranversus abdominus ve ar-
kada m. latissimus dorsi kaslar1 gecilmektedir. Anterior transperitoneal girisim sirt st
pozisyonunda orta hat veya Chevron insizyonuyla uygulanabilmektedir.

Bu tekniklerle bobrege ulasildiktan sonra, bobregin anatomik yapisi ve tagin
konumuna gore cerrahi teknik segilir. Tasa pelvis insizyonuyla ulasilacaksa
pyelolitotomi, renal parankim insizyonuyla ulasilabiliyorsa nefrolitotomi veya
sintigrafide fonksiyon gdstermeyen, kronik obstriiksiyonlu, kompleks taslar1 olan ve

tekrarlayan enfeksiyonu olan hastalarda bobregi almaya yonelik nefrektomi uygulanir
(72).

2.5.4.2 Minimal invaziv Cerrahi Yontemler:

Optiksel endoskopi Max Nitze ve Drensden’nin bir sistoskobun ucuna taktiklar1 bir
optik ve 151k kaynagi olarak da elektrikli, platin bir teli kullanmalar1 ile baglamistir. Bu
sekilde 1877°de ilk iirolojik endoskop ile iiretra ve mesane incelenmistir (36). 1883°de
Glaskow’dan David Nevman kadin mesanesinde kullanmak tiizere ilk kez Edison lam-
basini uyarladi (73). 1889°da Boiseau du Rocher tarafindan teleskopun ve 15181 tasiyan
kilifin birbirinden ayrildigr ilk sistoskop gelistirildi. 1941 yilinda Rupel ve Brown, bir
nefrostomi traktr kullanarak bobrek tasini ¢ikarmistir. 1948 yilinda Troter agik bobrek
cerrahisi sirasinda bobrek toplayici sistemini goriintiilemek amagli pediatrik sistoskopu
kullanmistir. Hopkins 1965 yilinda yuvarlak ¢ubuk lensleri modern tibbin kullanimina
sunmustur. 1976 yilindada Fernstron ve Johansson ilk kez PNL operasyonunu gercek-
lestirmistir (36).
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2.5.4.2.1 Laparoskopik Cerrahi:

Laparoskopi, Bozzini’nin 1805’de kendi basina calisan ilk endoskopu gelistirmesi ile
temelleri atilmistir. Ik kez laparoskopik cerrahi uygulayan Alman jinekolog Semmdir.
1980’lerin son yillarina kadar laparoskopinin Urolojideki yeri sinirliydi. Glnlmuzde
uygulanan modern Grolojik laparoskopinin gelismesi ise Schuessler’in prostat kanseri
evrelemesi icin laparoskopik pelvik lenfadenektomi deneyimlerini bildirmesi (1991) ve
Clayman’in 1990 da ilk Klinik laparoskopik nefrektomiyi uygulamaya baslamasidir
(74). Uriner sistem tas hasthigmin tedavisinde ilk laparoskopik cerrahi 1977 yilinda
Wickham tarafindan gergeklestirilen laparoskopik Ureterolitotomidir, glinimuzde agik
cerrahi ile uygulanan butun yontemler laparoskopik yontemlede uygulanabilmektedir
(75). Uriner sistem taslarinin laparoskopik cerrahisi, hastalara kiigiik insizyona bagl iyi
kozmetik sonug, postop daha az agri, kisa hastane kalis suresi, daha az kanama ve disuk
morbidite gibi avantajlar1 mevcuttur. Bagirsak sisteminde obstruksiyon, duzeltilemeyen
koagulopati, yaygin peritonit, batin duvar1 enfeksiyonu, sipheli maligniteye bagh asit
kesin kontraendikasyonlardir. Morbid obezite, gegirilmis pelvik ya da abdominal cer-
rahi, pelvik fibrozis, organomegali, Uriner tlberkiloz, ksantogranulomatoz piyelonefrit,

asit, gebelik, illiak ya da aort anevrizmasi ise relatif kontraendikasyonlarindandir (75).

2.5.4.2.2 Perkutan Nefrolitotomi (PNL):

1955 yilinda Dr. Goodwin ve Dr. Bill Casey tarafindan antegrad pyelografi dene-
yimlerinin sunulmasini takiben ilerleyen dénemlerde teknolojik gelismeyle birlikte op-
tik ve radyolojik cihazlardaki gelismenin sonucu olarak Fernstrom ve Johannsson 1976
yilinda perkutan bir trakt saglayarak bobrekten tag aldiklarini bildirmislerdir (36).

PNL ameliyati Oncesi tasin anatomik lokalizasyonunu, bdbregin anatomik
Ozelliklerini ve Uriner traktin degerlendirilmesine yonelik radyolojik tetkiklerden
yararlanilir. Intravenoz pyelogram (IVP) ve bilgisayarli tomografi (BT); flizyon yada
malrotasyon anomalileri, ektopik bobrek, iskelet anamolisi ve obezitesi bulunan
hastalarin degerlendirilmesinde yardimci yontemlerdir. Akses i¢in uygun giris yerinin
planlanmasi ve bobregin komsu organlar ile iliskisinin degerlendirilmesi igin BT, IVP’
ye gore daha yararli bilgi saglar. BT’ de retrorenal kolon ve hepatosplenomegali
varligimin saptanmasi ve giris yerinin buna gore planlanmast komsu organ

yaralanmasina bagli komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan oldukca faydalidir.
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Sekil 18 Kontrastsiz BT de retrokolon goriiniimii(82)

PNL daha dusuk maliyeti, daha az morbidite olusturmas: ve daha kisa hastanede
kalis suresi ve daha kisa iyilesme siresi gibi nedenlerle agik ameliyatlara goére daha
avantajli konuma gelmistir ve giinimuzde birgcok merkezde agik cerrahinin yerini ta-
mamen almistir. Kontrol altina alinmast mimkin olmayan kanama bozukluklar1 ve ge-
belik kontrendikasyonlaridir. PNL; genel, epidural ve lokal anestezi altinda yapilabilir.
Ozellikle Gst pol girislerinde solunum hareketlerinin kontrolu agisindan mutlaka anes-
tezi ile senkrone olunmalidir. Lokal anestezi genellikle sedasyon ile birlikte uygulanir
ancak bu yontem genel anestezinin kontrendike oldugu durumlarda uygulanir (76).

Once litotomi pozisyonunda retrograd olarak ucu agik 4 — 6 F Ureteral kateter
opere olacak tarafa yerlestirilir. Ureter kateterinin amaci toplayici sistemin opak madde
verilerek vizyolize olmasini saglamak, taslarin fragmante edilmesi esnasinda kiiciik tas
parcalarinin tretere diigmesini 6nlemek ve toplayici sistemi yitkama amaciyla kullanilir.
Ureter Kateteri yerlestirildikten sonra foley sonda takilir ve iireter kateteri foleye son-
daya sabitlenir. Daha sonra hasta C kollu masada prone (ylzust) pozisyonuna cevrilir.
Ventilasyonu kolaylastirmak amaciyla her iki tarafa omuz krista iliaka dizlemine sili-
kon yastiklar yerlestirilir. Cildin povidon iyot ile hazirlanmasindan sonra cerrahi steril
Ortller yerlestirilir. Hastaya pozisyon verilirken, bobrek ve cevresinin C-kollu skopi

cihazinin gorintuleme alani igerisinde kalmasi saglanmalidir. C kollu skopi cihaz1 tek-
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nik olarak 90-’nin Uzerinde hareket yetenegine ve gorinitu kaydetebilme hafizasina
sahip olmalidir (77). Radyasyon kaynagi hastanin altina yerlestirilerek ameliyat ekibinin
maruz kalacagi radyasyon miktar1 minimal diizeye indirilmis olur. Hastaya uygun po-
zisyon verildikten sonra intrarenal toplayici sistem anatomisi ve tasin lokalizasyonunu
belirlemek amaciyla ¢ogu zaman retrograd pyelografi yapilir ve ona gore hedef kaliks
belirlenir. Retroperitonda kuadrotus lumborum ve psoas kaslarinin {izerinde bulunan
ince, fibrdz bir kapsiille sarili bobreklerin st polleri diyaframin arka boliimiiyle kom-
sudur. Bununda etrafinda Gerota fasyasiyla sarilmis perirenal yagl doku bulunur. Bob-
reklerin Gst polleri alt pollere gore birbirine daha yakindir. Ust pol, alt pole gére daha
medial ve posterior yerlesimlidir. Hiliumun anteriora dogru rotasyonu nedeniyle her iki
bobregin lateral kenarlar1 posterior yerlesimlidir. Bu rotasyon sonucu bobregin 6n ekse-

niyle vicudun 6n ekseni 30-50 derecelik ac1 yapar (78).

Sekil 19 Bobregin geometrik diizlemi(78)
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Sekil 20 Bobregin Komguluklari(78)
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En sik kullanilan giris yeri bobrek alt poltnun posterior kaliksidir. Bu bolgede ana
damarlar olmadig: igin kanama nispeten azdir. Renal pelvise ve infindubular bdlgeye
direkt giris yapilmaktan kaginilmalidir (79). interkostal veya suprakostal girisler 6zel-
likle Ust pol yerlesimli veya staghorn taslarin tedavisinde kullanilir. Bu akses yontemi
icin en uygun nefrostomi traktinin segimi ¢ok oOnemlidir. Tercih edilen yaklasim
posterior kaliks olmalidir. Boylece renal pelvisi cevreleyen major vaskiler yapilardan
kacinildigi gibi parankimden giris kateterin uygun lokalizasyonda stabilizasyonunun
saglamasi agisindan 6nemlidir. Renal pelvise dogrudan giris renal arterin posterior da-
lin1 yaralama riskini tagidigindan direk renal pelvis girisi yapilmamalidir (80). Genel-
likle igne girisi ne kadar medial kisimdan olursa renal arterin biiyiik dallarinin yara-
lanma riskide artar. C kollu dik pozisyonda iken toplayici sistem g6zlemlenir ve giris
icin uygun kaliks tespit edilir. C kollu 90° kalikse giriste medial olarak dik diizlem tes-
pit edilir. C kollu florsokopiye daha sonra 30° lik rotasyon yaptirilir. Kaliks belirlen-
dikten sonra 18G translumbar anjiografi ignesi ile C kollu 30° pozisyondayken giris
saglanir. Floroskopi ekraninda ‘boga g0zl isareti’ elde edilmesiyle ignenin uygun yonu

belirlenmis olur. Igne Kaliks icine girmesiyle stilesi ¢ikarilir, idrar veya hava veya her
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ikisinin birlikte aspire edilmesiyle dogru yerde oldugu anlasilir. Bir 0.038inch kalinli-
ginda yumusak uglu J kilavuz tel igneden sokularak Ureteropelvik bileskeye dogru
gonderilir. igne cikartilarak telin bulundugu bolgeye 1cm lik insizyon yapilir. Telin
uzerinden trakt 30 F’e kadar dilate edilir. Trakt dilatasyonunda bircok teknik kullanila-
bilir. En siklikla kullanilanlar Amplatz dilatasyon seti ya da 10cm lik 30F dilatasyon
yapan balon kateter setidir. Kalikslere 12. kosta Uzerinden akses saglandiginda
hemotoraks ve hidrotoraks riski artar. Dilatasyon sonunda trakta yerlestirilen sheat
icerisinde 24F veya 26F rijid nefroskopla girilir ve sisteme ulasilarak taslarin gérilmesi
igin sistem igerisindeki pihtilar aspire edilir(81). Nefroskopi sirasinda kullanilan
irrigasyon stvisi Vicut sicakliginda olmali ve % 0.9’luk NaCl kullanilmalidir. Ktguk
boyutlu taglar tas yakalama forsepsleri kullanilarak direkt alinirken, buyik hacimli
taslarda ise intrakorporeal litotriptorlerin yardimiyla taslar kiicik parcalara fragmante
edildikten sonra ekstrakte edilmelidir. intrakorporeal litotripsi amaciyla kullanilan
birgok litotriptorler mevcuttur. Bunlar; Ultrasonik litotriptor, elektrohidrolik litotriptor,
lazer ve pnoémotik (balistik) litotriptorlerdir. Lazer litotriptorler birkac cesittir;
Neodymium YAG, Flashlamp — pumped tunable dye lazer (FPDL), Holmium: YAG ve
Alexandrite lazer. Lazer problar fleksibl nefroskoplarla kullanilabilir. Pnomotik
litotriptorler ise, prob olarak metal bir gubuk kullanilir. Bu gubugun arkasindaki elle
tutulan silindirik parca icinde pnomotik olarak idare edilen mermiye benzer parganin
ileri geri garpmasi sonucu olugan mekanik enerji probun tasa dokundurulmasi ile taga
aktarilan bir ¢eki¢ benzeri etki olusturulur. Kirillan pargalar degisik forsepsler araciligi
ile disar1 alinir. Taglar tamamen temizlendikten sonra trakta 20F nefrostomi kateteri
yerlestirilir. Nefrostominin sistemde olup olmadig igerisinde opak madde verilerek C
kollu skopi ile kontrolii yapilir. Nefrostomi kateteri cilde tespit edildikten sonra
operasyon sonlandirilir. Bazi durumlarda Ozellikle hastalarda alinan tas kiguk ve
sistemde kanama yoksa nefrostomi takilmaz ve bu yonteme tubeless(tupsiz) PNL denir
(76).

2.5.4.2.2.1 PNL Sonuclari:
PNL operasyonunun uzun doénem sonuglariyla ilgili olarak ilk genis seri 1985 yilinda

Segura ve arkadaslar tarafindan yaymlanmig ve PNL uygulanan 1000 hastada % 98
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basar1 elde edildigi bildirilmistir (83). 1985 yilinda baska bir ¢alismada Marberger’in
yayinladigi seride PNL yapilan 1122 olguda % 98 basar1 elde edildigi bildirilmistir (84).
PNL sonrasi tagsizlik orani farkli serilerde % 65 — 87,5 arasinda degistigi gorilmekte-
dir. Bilateral staghorn taslar dahi birden fazla girisim sonucu tamamen tagsiz hale geti-
rilebildigi gézlemlenmis ve PNL’nin komplet staghorn tas tedavisinde erken donemde
acik cerrahiye gore daha dislk tastan temizlenme oranina sahip olmakla birlikte, takipte
benzer sonuclara ulasildigini ve dusiik morbidite, kisa operasyon zamani, erken iyi-
lesme gibi birtakim avantajlara sahip oldugunu bildirmislerdir (85). Khaled ve arka-
daglarinin 2005 yilinda yaymlanan makalelerinde, staghorn taslarin tedavisinde PNL’ye
kars1 agik cerrahinin sonuglart ilk defa prospektif randomize edilmistir, 79 hastanin 88
staghorn tas1 PNL veya acik cerrahiye randomize edilmistir. Tastan temizlenme orani
erken postoperatif donemde PNL icin % 44, acik cerrahi icin % 66, takiplerinde ise tas-
sizlik orani sirasiyla % 74 ve % 82 olarak gerceklesmistir. Transflizyon gerektiren ka-
nama, sepsis, idrar kacagi ve yara enfeksiyonu gibi major postoperatif komplikasyonlar
acisindan iki tedavi grubu arasinda anlamli bir farklilik gériilmemistir (86). Buna karsi-
lik transflizyon gerektiren kanama, plevral, vaskuler, Gretral yaralanma gibi intraoperatif
komplikasyonlar agik cerrahide PNL ye gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
Acik cerrahide %37.8 PNL de bu oran %16.3 olarak bulunmustur. Tedavi gruplarinda
bobrek fonksiyonlarmin iyilesmesi ve stabil kalmasi agisindan anlamli bir fark bulun-
mamustir (85). Ulkemizde yapilan galismalara bakilacak olursa ilk PNL deneyimlerinde
Miisliimanoglu ve arkadaslarinin basarist %60, Unsal ve arkadaslarinin basaris1 %77
olarak bulunmustur (87,88). Alt kaliks taslarinda basar1 oranlar1 Tugrul ve arkadaslari-

nin basarist %71 Veysel ve arkadaslarinin basaris1 %90 olarak bulunmus (89,90).

2.5.4.2.2.2 PNL Komplikasyonlari:

En 6nemli komplikasyonlar1 kanama, akciger ve plevral yaralanma, bagirsak yara-
lanmasi, renal pelvis perforasyonu, dalak, karaciger yaralanmalar1 ve trosepsistir. PNL
sirasinda kanama en sik karsilasilan komplikasyondur. Intraoperatif veya postoperatif
olabilir ve bazen de kan transflizyonu gerekebilir (86). Arteriovenoz(AV)
malformasyon veya psddoanevrizmaya bagli olarak hastalarin % 0.8’inde kontrol edi-
lemeyen kanama sebebiyle anjiografi sonucunda embolizasyon gerekebilir. Bobrek

yetmezligi olanlarda, hipertansiyonu olan hastalarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda,
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gecirilmis renal cerrahisi olan hastalarda ve ESWL 6ykuisu olan hastalarda PNL esna-
sinda kanama fazla olabilir. Yayinlannmis blylk serilerde ameliyat basina ortalama
hemoglobinde 1,2 mg diisme Ve transfiizyon ihtiyaci ise %3 olarak bildirilmistir. Bob-
regin dilatasyonu sirasinda korteksi besleyen kiigiik damarlardan kanama olabilir. Geg
donemde ortaya ¢ikan kanama AV fistil, psddoanevrizma veya damar yaralanmasi ne-
deniyle olabilir. Damar yaralanma oran1 %0,9 olarak bildirilmistir. Kanamasi
embolizasyona yanit vermeyen az sayidaki hasta acik eksplorasyon gerektirmistir (91).
PNL de interkostal yaklagim tercih edildiginde komsu organlar arasinda en sik akciger
ve plevra yaralanma riskine sahiptir. Suprakostal girisimlerde pnomotoraks olusma
oran1 %50 plevral effiizyon olugsma orani ise % 8 olarak bildirilmistir (91). Hidrotoraks
veya pnomotoraks siiphesinde gogiis grafisi gerekli olup tedavisinde ise gogiis tlipili
yerlestirilmelidir. PNL esnasinda renal pelvis perforasyonu olabilir. Perforasyonun ne-
deni genellikle agresif trakt dilatasyonu yada litotripsi uygulamasidir. Antegrad Ureter
kateteri konulmas1 ve nefrostomi drenaji tedavide yeterlidir. Kolon genellikle bobregin
anteromediali ile komsu olup nadirende retrorenal pozisyonda bulunabilir. PNL de
kolon perforasyonu % 1’in altinda goriilmektedir. Operasyon esnasinda kanli gaita
gelmesi nefrostomi tlplinden gaz ya da feces gelmesi durumunda kolon perforasyonu
diistnilmeli ve idrar drenaji saglama igin iiretere DJ stent konulmali ve nefrostomi
kateteri kolon ltmeni icerisinde kalacak sekilde birakilmalidir. Gastrointestinal sistem
ve Uriner sistemlerin birbirinden ayrilmasiyla iyilesme daha kolay hale gelir. Berabe-
rinde genis spektrumlu antibiyotik baslanmalidir (92). A¢ik cerrahi midahale peritonit
ya da sepsis varliginda diistintilmelidir. Karaciger ve dalak yaralanmalar1 ise nadir go-
rilen komplikasyonlardir. Hepatomegali ve splenomegali olgularinda risk daha yiiksek-
tir. Bu durumda problemsiz girigin saglanmasi icin BT rehberliginde giris yapilmalidir.
PNL operasyonu yapilacak tiim hastalarda preoperatif idrar kiiltiirleri bakilmali ve idra-
rin steril hale getirilmesi Onerilmektedir. Buna ragmen PNL uygulanan hastalarin %
0.25 — 1,5’inde sepsis oldugu bildirilmistir. Kullanilan antibiyotik hem hastanin spesifik
patojenine hem de tasla birlikte olabilecek iireaz iireten organizmalara karsi etkili olma-
lidir (93).

2.5.4.2.3 Fleksibl Ureterorenoskopi:
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Fleksibl iireteroskopi ilk kez 1854 yilinda John Tyndall tarafindan yapilmistir.
Tyndall 15181n fleksibl bir cam iginde biikiilebilme 6zelligini ortaya koymustur (94).
Bukulebilir cam fiberler iginden 1s181n iletilmesi ise 1927 yilinda gergeklestirildi. 1964
de ilk kez Marshall tarafinfan fleksibl Ureteroskopi yontemi uygulandi (95). Bu
Ureterorenoskoplar ¢alisma kanali olmadigindan sadece iist Uriner sistemi gorintilemek
amaci1 kullaniliyordu. Zaman igerisinde iireterorenoskop kalibrasyonlarinin incelmesi,
calisma kanali olan renoskoplarin gelistirilmesi ve holmium YAG lazerin kullanilmaya
baslamasiyla {iriner sistem tas tedavisinde asama kaydedilmistir. Abdel-razzak ve arka-
daglar fleksibl iireteroskoplar hastalarin %94 iinde tiim renal toplayici sisteme girisin
mumkim olabilecegini bildirmislerdir (96,97). Giunlimiizde iireterorenoskopi en sik
tireter taglariin tedavisinde kullanilmaktadir. Gelistirilen yiliksek hareket yetenegine sa-
hip, yiksek gorunti kaliteli ve dayanikli fleksibl iireteroskoplarla birlikte kaliksiyel
sistemlere ulasmak daha kolaylasmistir (98). Bobrek taslarinin tedavisinde ESWL’nin
uygulanmasi bir devrim niteligindedir. Bununla birlikte ESWL’nin alt kaliks tagslar1 te-
davisindeki etkinligi sinirhdir (99). Daha giincel bir yontem olan PNL ve daha az
invaziv olan RIRS alt kaliks taslar1 tedavisinde daha sik kullanilmaktadir. Alt kaliks
tasin1 holmium lazer ve nitinol alagimli basketler ile etkin bir tedavi imkani1 sunulmak-
tadir (100). Tas tedavisinde Ureterorenoskopinin tercih edildigi bir takim durumlar var-
dir. Bunlar nonopak taslar, stone free olmasi gereken hastalar, morbid obezite, mus-
kuloskletal deformiteler, kanama diatezi, eslik eden obstruksiyonlar, par¢alanmas: zor
yogun kompozit taslar gibi (101). Urolitiyazisde fleksibl iireterorenoskopi kullanim
avantajlart kalkidlun direkt goriintii altinda kirilmasi, eslik eden 0st Uriner sistem
obstriiksiyonun tedavisinin yapilabilmesi, bobrek alt kaliks taginin basket kateterle,
litotripsinin daha kolay yapilabilcegi bagka bir boliime tasinabilmesi, holmium YAG
lazerle tiim tas tiplerinin kirilabilmesi olarak siralanabilir. Ureterorenoskopi icin kesin
bir kontrendikasyon tarif edilmemistir. Uriner sistem enfeksiyonlar1 preoperatif do-
nemde tedavi edilmelidir. Hasta antikoagiilan tedavi aliyorsa islemden 7-10 giin 6nce
kesilmelidir (102). Ureterorenoskopinin rolatif kontrendikasyonlari ise iiriner diversiyon
varligi, Ureteral reimplantasyon yapilmis olmasi, ciddi fimozis varligi, iiretra darligi,
biylk hacimli prostat, Ureterosel, iireteral darlik ve daha 6nceden gegirilmis iiretere

retrograd giriste problem yaratacak anatomik anamoliler olarak siralanabilir (103).
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Fleksibl Ureterorenoskoplarin tiplerine gore boyutlar: 90 ile 180 cm ¢alisma ka-
nallarinin  kalinliklar1 ise 2.5mm ile 5mm arasinda degismektedir. Fleksibl
Ureterorenoskoplarda da ¢ap u¢ kisimdan elle tutulan kisima dogru artis gosterir. Bu
aletlerin ug¢ kisimlar1 her iki yone 120-180 derecelik aktif defleksiyona izin verecek se-
kilde tasarlanmistir. Eger calisma kanalinda alet varsa en fazla 120 derecelik aktif
defleksiyon miimkiin olur. Son yillarda 270 derecelik asag1 ve yukari defleksiyon kapa-
sitesi olan Ureterorenoskoplar  gelistirilmistir  (104). Pasif defleksiyon ise
Ureterorenoskopun biikiilebilirligi ile saglanmaktadir. Bu iireterorenoskoplar ile (st
tiriner sistemin hemen her noktasina ulasmak miimkiindiir. Modern fleksibl {ire-
terorenoskoplar tek diizlemde hem asagi hem yukar1 egime izin verecek sekilde tasar-
lanmistir. Bu diizlem iireterorenoskopun goriintii yiizeyinde ¢entik seklinde isaretlen-
migtir. Egilme mekanizmasinin dizaynindaki gelismeler yeni nesil fleksibl
tireterorenoskoplarin dayanikliligini arttirmistir. Yapilan bir ¢calismada iireterin ana aksi
ile alt pol (iireteroinfindibular ag¢1) arasindaki aginin ortalama 140 ile maksimum 170
arasinda oldugu bildirilmistir (105).

Ameliyat 6ncesi hastanin degerlendirilmesinde tedavi edilecek tasin ve Ust triner
yolun goriintiilenmesi tasin boyut, lokalizasyon ve Uriner sistem ile ilgili anatominin
belirlenmesi énemlidir. Taslar i¢in kontrastsiz BT en duyarli incelemedir. Uriner sistem
enfeksiyonlart ameliyat oncesi var ise mutlaka tedavi edilmeli ve rutin olarak antibiyo-
tik profilaksisi verilmelidir. RIRS icin genel anestezi tercih edilmektedir. Spinal anes-
tezi gibi bolgesel anestezi tekniklerinde hasta agr1 duyabilir, hastanin daha az gevsemesi
veya degisken solunum hareketlerinin engellenmemesi sonucu Uriner sistem travmalari
olugabilir. Standart olarak bu islem dorsal litotomi pozisyonunda yapilir ve islem sira-
sinda mesanenin dolmamasi i¢in Oncesinde mesaneye bir feeding tiip konulmasinda
fayda vardir. Uretere giris igin kilavuz teller, iireteral stentler ya da dilatatorler
kullanilabilir (98). Birinci kusak fleksibil iireterorenoskoplarin dis c¢aplar1 10F
oldugundan iiretere girmek i¢in hemen tum hastalarda intramural Greterin zorlu
dilatasyonu gerekmekteydi ancak giintimuzdeki fleksibl iireterorenoskoplarin u¢ kismi
8F’ den kiglk olup Uretere giris sirasinda nadiren dilatasyona gerek duyulmaktadir.
(106). 1000 hasta igeren ¢cok merkezli bir caligmada {iiretere giris sirasinda %12 hastada
balon ya da koaksiyal dilatorlerin kullanilmasi gerektigi bildirilmistir (107). Ureteral

dilatasyon i¢in bircok yontem mevcuttur. Bunlarin en eskisi pasif (mekanik)
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dilatasyondur. Bu yontemde Uretere dnceden bir stent yerlestirilir ve bu stentin 1-2
hafta kalmasiyla pasif dilatasyon saglanmis olur. Daha sonra ikinci bir seansta
Ureterorenoskopi islemi gerceklestirilir. Aktif dilatasyon ise Ureterorenoskopi isleminde
ayni seansta uygulanir. Kilavuz tel Uzerinden asamali olarak politetrafloroetilen (PTFE),
teflon ya da polietilenden yapilmis olan ¢aplart kademeli olarak artan koaksiyal
dilatorler ile yapilir. GUnUmiizde iireteral dilatasyon amaciyla en sik kullanilan popiiler
yontem ise balon dilatorlerdir (108). En biiyiik avantajlar1 kullanim kolayliklar1 ve daha
az travmatize etmeleridir. Ureterin dilatasyonu, tasin ya da Ureteroskopun intramural
tiretere sikismasini veya perforasyonunu onler, cerrahi enstriimanlarin Uretere giris ve
cikisin1  kolaylastirir ve iireterin aviilsiyon riskini diisiiriir. Ureteral dilatasyon
sonrasinda gegici olarak diisiik basingli Uretere refli olabilir ama bu durumun klinik
onemi yoktur(108). Fleksibl {ireteroskoplar iiretere, kilavuz tel rehberliginde ve
floroskopik kontrol altinda yerlestirilirler. Kilavuz tellerin uzunluklar1 80 — 260cm,
caplart ise 0.025 — 0.038inch arasinda degigsmektedir. Kilavuz tel yiizeyi genellikle
PTFE yada hidrofilik materyalle kapli olup ilk 3 cm esnek ve yumusaktir, boylece
iireteral travma engellenmis olur. Ureter taslari igin gerekli goriilmese de, dzellikle
bobrek taslar igin RIRS islemi uygulanan hastalarda, tireteral giris kilifi (access sheath)
yerlestirmek yararhidir. Bu sayede lretere tekrarlayan girislerde travma en aza indirilir,
bobrek igi basing azaltlir ve operasyon siiresi kisalir. Ureteral giris kilifinin
kullanilmast ile ilgili karsilastirilmali bir ¢calismada, ortalama tas ylikiiniin giris kilifi
kullanilan grupta fazla olmasina ragmen, operasyon siiresinin giris kilifi kullanimi ile
anlamli sekilde azaldigi gosterilmistir (109).

Fleksibl {ireterorenoskopun temel hareketleri egilme, donme, ilerleme ve
ureteroskopu geri gekmeyi icerir. Fleksibl iireterorenoskoplarin biikiilebilirligi, ¢alisma
kanali iginde 0.2 mm’lik holmium lazer probu varken %7 ile %16 oraninda azalmakta-
dir (110). RIRC ile alt kaliks taslarini tedavi ederken, tas1 alt kaliksten iist kalikse tasi-
mak ve intrakorporeal litotripsiyi {ist kaliks i¢inde uygulamak basariy1 artirmaktadir. Alt
kaliks taglarinda basar1 %83 iken Ust kaliks i¢ine alinarak kirildiginda %90 basar1 bil-
dirmistir(111).

2.5.4.2.3.1 Fleksibl Ureterorenoskopi Sonuclari:
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Bobrek alt kaliks taslarinda diisik ESWL basar1 oranim1 ve PNL’nin cerrahi
morbiditesi disiiniildiigiinde giiniimiizde RIRS daha sik uygulanmaya baslanmistir. 10
mm’nin altindaki alt kaliks taslarinda RIRS minimal morbidite ve yiksek basari orani
gostermektedir (98). ki cm’nin alt1 bdbrek alt kaliks taslarinda RIRS, ESWL ile kiyas-
lanacak olursa RIRS’da daha yiiksek basari orani saptanmistir. Alt kaliks taslarinda
RIRS etkinligini arastiran Pearle ve arkadaglariin gergeklestirdigi ¢ok merkezli, ileriye
dontik, randomize ¢alismada tedavi endikasyonu olan 1 cm’den kiigiik alt kaliks tagla-
rinda ESWL ile RIRS etkinligi karsilastirilmistir. 67 hastanin 32’sine ESWL, 35’ine de
RIRS yapilmistir. Ameliyat sonrasi {iglincii ayda ince kesit BT ile yapilan kontrolde tam
tagsizlik oran1 ESWL grubunda %35, RIRS grubunda ise %50 bulunmustur. Bu oran
daha 6nceki ¢alismalarda bildirilen %75-85 oranlarindan oldukga diisiiktiir (112).

Bagska bir c¢alismada Akpimar ve ark. RIRS uygulanan alt kaliks taslarinda
tagsizlik oranini ultrasonografik ve direkt Uriner sistem grafisi ile degerlendirmisler.
Tassizlik oranin1 %90 olarak bulmuslardir. Bilgisayarli tomografi ile yapilan de-
gerlendirmede %63,6 olarak bildirilmistir (113). RIRS sonrasi tassizlik oraninin dusiik
olmasinin bir nedeni, litotripsi sonrasinda tas parcalarinin disar1 ¢ikarilmamasi olabilir.
Portis ve arkadaslarinin ¢alismasinda da tassizlik orani %56; 2 mm’den kiigik parcalar
tagsizlik olarak kabul edildiginde basar1 %84 olarak bildirilmistir(114). Tas boyutu ile
RIRS daki basar1 oran1 degerlendirilecek olursa. Grasso ve Ficazzola’nin yaptigi ¢alis-
mada alt kaliks taslar1 tag boyutuna gére 1-11 mm, 11-20 mm ve 20 mm ustu olarak g
gruba ayrilmis. Taglara tam olarak ulasma ve tam olarak kirilma oranlar1 grublara gore
sirasiyla %94, %95 ve %45 olarak saptanmustir. 3 aylik takip sonunda genel tassizlik
oranlari sirastyla %82, %71ve %65 olarak bulunmustur. Tas boyutu arttik¢ca RIRS basa-
rist diigmiistiir(112). Auge ve arkadaslar1 2 cm’den kiigiik bobrek alt kaliks taslarinda
RIRS uygulanan hastalarda 3. ay sonunda %86 tassizlik orani bildirmistir. Calismanin
sonucunda 20 mm’den kiiciik alt kaliks taslarinda obesite, kanama diyatezi, komplike
intrarenal anatomi varligi ve ESWL’ye direngli taslarin olmasi durumunda RIRS’in ilk
tedavi secenegi olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir (115).

ESWL tedavisinin uygulanamayacagi ve PNL’nin teknik olarak zor oldugu obez
hastalarda RIRS m iyi bir segenek oldugu bildirilmistir. Retrospektif bir ¢alismada, vii-
cut kitle indeksi 40 kg/m2 veya iizeri olan 16 hasta ile normal kilolu ve bobrek tasli 38

hastada RIRS ile elde edilen olgular karsilagtirilmasinda obez grupta %83, normal ki-
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lolu olan grupta %67 bulunmussa da, bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Sonug olarak PNL uygulanan obezlerde komplikasyon ve transfiizyon oranlarinin daha
yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalara da deginerek, RIRS’nin bu hastalarda ilk tedavi
secenegi olmasi gerektigini belirtmislerdir (116).

2.5.4.2.3.2 Fleksibl Ureterorenoskopi Komplikasyonlari:

En ciddi intraoperatif komplikasyon {ireteral aviilsiyondur. En sik tasin basketle
alinmasi sirasinda gergeklesir. Total aviilsiyon oldugu takdirde acil reimplantasyon cer-
rahisi gereklidir. Ureterin kopma lokalizasyonuna gére cerrahi yaklasim degismektedir.
Eger yaralanma ligte birlik iireter alt boliimde ise iireteral reimplantasyon ile psoas hitch
yapilabilir. Bunun {izerindeki yaralanmalarda uygunluguna gore Boari flep, barsak
segmentinin Ureteral substutisyonu, ototransplantasyon veya nefrektomi gerekebi-
lir(117). En sik goriilen erken komplikasyon ise mukozal travmadir. Ureteroskop ucu
veya kilavuz tel ile olusabilir. False pasaj, mukozal ¢izilmeden tam kat hasara kadar
varabilen yaralanmalar seklinde mevcut olabilir. Bu komplikasyonlar daha siklikla bii-
yik kalibrasyonlu enstriimanlarda goriilmektedir. Ilave olarak fleksibl enstriimanlar
uretere uyum gosterebildikleri icin rijid olanlara gére daha az Ureteral travmalara sebep
olur(8). Perforasyon veya false pasaj tespit edilirse, bir iireteral stent yerlestirilerek ya-
ralanmanin iyilesmesi saglanir. Stent konulamaz ise perkutan nefrostomi tupu konul-
mast gerekir. Stent ile nefrostominin kalis siiresi tartigmalidir. Bununla birlikte kabul
goren slre alt1 haftadir (117).

Enfeksiyon da iireteroskopinin erken komplikasyonlarindandir. Inat¢1 ates varlig:
durumunda tirinomadan siiphelenmek gerekir. Zorlu bir tireteronoskopik girisim sonra-
sinda perforasyon yoksa bile iirinomadan siiphelenmek gerekir. USG ve BT ile lirinoma
gosterilebilir. Urinoma gelismesi durumunda perkiitan nefrostomi takilmas: veya acil
cerrahi yaklasim gerekebilir(117).

En sik goriilen ge¢ donem komplikasyonu iireteral darliktir. Endoskopik girisim-
ler sonras1 % 3-11 arasi reteral striktur geligir(117). Striktur gelisiminde 6nemli risk
faktorleri, impakte tas varligi, Ureter perforasyonu, derin mukozal yaralanma, Ureteral
iskemi ve lazer kaynakli termal yaralanmalardir. Hasta 0ykistnde var olan radyoterapi
veya retroperitoneal cerrahi girisim sonrasinda gelisen tireterin beslenmesinin bozulmasi

ve Ureter nekrozunun gelistigi durumlarda daha sik darlik gelisimi goriilmektedir (117).
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Darligin boyu, siddeti ve ne kadar zamandir darligin bulundugu, uygulanacak olan
endoiirolojik tedavinin sonuglari iizerine etkili olmaktadir. 3 aydan daha kisa siiredir
bulunan darliklarda basari oran1 % 91 lere ulagsmaktadir (118). Ureteropelvik bileskenin
alt seviyesinde mevcut olan 1cm'den kisa olan darliklarda balon dilatasyon tedavisi ile
% 82 bagar1 orani bildirilmistir. Uzun siireli darliklarda ve rehber telin girmedigi du-

rumlarda ise bu teknik basarili olamamistir (117,118).
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3. HASTALAR-YONTEM

Nisan 2009 -Nisan 2014 tarihleri arasinda Kegioren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji klinigimizde perkiitan nefrolitotomi ve retrograd intrarenal cerrahi operasyonu
gerceklestirilmis tag boyutlart 15-25mm arasinda 177 obez hastanin verileri retrospektif
olarak degerlendirildi. Bobrek tas boyutu 15-25 mm arasinda olan Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) simiflamasia gére BMI 30kg/ m? ve (izerinde obez siniflamasina giren hastalar
caligmaya dahil edildi. PNL uygulanan grup ile RIRS uygulanan gruplarin verileri
karsilastirilmas1 amaciyla hastalarin operasyon oncesi hikayesi, ek hastaliklari, klinik
fizik muayene bulgulari, serum biyokimyasal parametreleri, tam kan sayimu,
koagulasyon profili, tam idrar analizi, idrar kalthtd, direk Griner sistem grafisi, Uriner
sistem ultrasonografisi, intravendz pyelografi(IVP) ve/veya bilgisayarli tomografi(BT)
si ile degerlendirildi. Tas boyutu EAU kilavuzlarina gore hesaplandi. Tas yiizey alani
uzunluk x geniglik x 0.25 x 7 formiiliiyle hesapland: (119). Operasyon Oncesi idrar
kiltiril pozitif( >10° koloni tremesi) ise 3-14 giin antibiyotik tedavisi verildi. Ope-
rasyon teknigi pelvikaliksiyel anatomi, cerrahin tecriibesi ve hasta tercihiyle belirlendi.
Atnali bobrek, pelvik ve malrotasyonlu bobrek, bifid pelvis, fizyonlu ektopik bdbrek
gibi bobrek anamolili hastalar, pediatrik yas grubundaki hastalar(<18 yas) calismaya
alinmadi. Operasyonlar endoiiroloji alaninda deneyimli tecriibeleri birbirine yakin dort
cerrah tarafindan gerceklestirildi. Operasyon oncesi her hastaya sefazolin sodyum 1gr

flakon intravendz yolla verilerek cerrahi profilaksi yapildi.

3.1 Anestezi:

Ameliyat Oncesi, anestezi polikliginde preoperatif degerlendirme yapilan olgular
operasyondan 8 saat 6nce agizdan diazepam ve famotidin ile premedikasyon yapildiktan
sonra ameliyathaneye alindi. Non-invaziv kan basinci, ti¢ yollu EKG ve puls-oksimetri

ile monitorize edildikten (Drager, CATO edition parameter box, Lubeck, Germany)

45



sonra intravendz yol saglandi. Anestezi indlksiyonunda intraventz lidokain 1 mg/kg,
propofol 1,5-2,5 mg/kg, vecuronium bromide 0,1 mg/kg, fentanil 10 pg/kg uygulandi.
Hastalar orotrakeal entiibe edilerek, anestezi cihazi (Drager, CATO edition, Lubeck,
Germany) ile IPPV modunda solutularak genel anestezi altinda operasyona hazir hale
getirildi. Anestezi idamesinde % 40 O2, % 60 N20 ve % 2-3 sevofluran; gerektiginde
ek fentanil ve vecuronium bromide kullanildi. PNL operasyonu igin prone pozisyona
alman hastalarin ventilasyon ve hemodinami parametreleri tekrar gézden gegirildi. Is-
lem bitiminde hastalar kas gevsemesinin neostigmin 0,05 mg/ kg ve atropin 0,02 mg/ 27
kg ile reverse edilmesi sonrasi ekstiibe edilerek postoperatif uyanma uUnitesine

gonderildi.

3.2 PNL Teknigi:

Genel anesteziyi takiben litotomi pozisyonunda, 21F sistoskop (Olympus
Winter&lbe Gmbh Hamburg Germany ) ve endovizyon seti (Olympus Winter&lbe
Gmbh Hamburg Germany) ile mesaneye ulagildi ve tasin bulundugu bobregin iireter
orifisinden 6 Fr Ureter katateri (90 cm; Mikrovaziv-Boston Scientific-Boston) bébrek
pelvisine kadar portable floroskopi cihazi (Ziehm 8000, Ziehm Imaging GmbH.
Nuremberg Germany) yardimiyla ilerletilerek birakildi. Daha sonra 18 F foley Uretral
kateter yerlestirildi ve iireter kateteri ipek suttrlerle tespit edilip sabitlendi.

Sekil 21 Nefroskop ve metal dilatasyon seti

46



Bu asamada hastalar litotomi pozisyonundan prone pozisyonuna alindi ve hastanin
mekanik ventilasyonunu kolaylastirma amacgli olarak ve olas1 sinir hasarin1 engellemek
adina gogiis altina silikon yastiklarla destek saglandi. Ameliyat bolgesi %10’luk
povidon iodide solusyonu ile boyandi, ortii igin steril kumas ortiiler ve drape kullanildi.
Portable fluoroskop yardimiyla tas tespit edilip, bu esnada fireter kataterinden radyo
opak madde (ioheksol 300 mg I/ml) verilerek tasa ulasilabilecek kaliks tespit edilmeye
calisildi. Uygun olan bobrek kaliksine perkiitan giris ignesiyle (Percutaneous Acces
Needle 18 Gauge- Mikrovaziv-Boston Scientific-Boston) girildi. Perkutan yolla akses
monoplanal diizlemde direk skopi goriisii altinda gergeklestirildi. Uriner sisteme
ulasildiktan sonra igne igerisinden klavuz tel (Hydrophilic coated Cook Guidewire,
0,038 inch, ; Cook Medical Bloomington, IN) kaliksten gegirilerek mimkiinse Uretere
kadar ilerletilmeye c¢alisildi. Klavuz tel yerinde birakilarak perkiitan giris ignesi
dikkatlice ¢ikarildi, telin giris noktasindaki cilt bir bistiiri yardimiyla bir santimetre
kesilerek, dilatasyon set (Amplatz Renal Dilatator Set; Cook Medical Bloomington, IN)
malzemeleri kilavuz tel {izerinden tek tek kademeli olarak gegirilerek bobrege giris
noktas1 24 F’e kadar dilate edildi. Boylelikle cilt ile bobrek arasinda bir nefrostomi yolu
elde edilmis oldu. Ardindan sheath (Amplatz Renal Sheat 24Fr X 17 cm; Cook Medical

Bloomington, IN) yerlestirildi. Bobrek icerisinin endoskopik goéruntilenmesini
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saglamak amaciyla nefroskop (22Fr-25Fr OES Pro High-Flow Nephroscope and sheat,
(Olympus Winter&lbe Gmbh Hamburg Germany) ve sistoskopide kullanilan
endovizyon seti kullanildi. Nefroskopla diizgiin goériintiilemeyi saglamak amaglh bobrek
igerisi 37°C’ye kadar 1sitilmis izotonik sodyum kloriir soliisyonuyla siirekli olarak irrige
edildi. Floroskopi ve endovizyon g0riintiileri esliginde nefroskop ile bobrek igerisinde
taglar bulundu. Pnomatik ve ultrasonografik litotriptorler (Swiss Lithoclast, EMS
Electro Medical System Nyon, Switzerland) ile pargalandi veya aspire edildi. Kilifin
icerisinden gegebilecek boyuttaki taslar, tas tutucularla (Grasping Forceps, Karl Storz
Gmb&Co.-Tuttingen) yakalanarak digsar1 alindi. Bobregin tastan temizlendigi
nefroskopik ve floroskopik olarak kontrol edilip standart kilif icerisinden bdbrek
kaliksine 16 Fr nelaton sonda, modifiye edilerek yerlestirildi. Nelaton sondanin iginden
opak madde verilerek bobrek icerisinde nefrostominin konumu kontrol edilip

nefrostomi cilde ipek sutdr ile tespit edildi.

Sekil 22 PNL dilatasyon setleri
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Sekil 23 Obez bir hastaya pron pozisyon verilmesi

3.3 RIRS Teknigi:

Genel anestezi altinda hasta litotomi pozisyonunda genital bolge %10’luk povidon
iodide solusyonu ile boyandi. Steril Ortiinmeyi takiben rijit Greterorenoskopi(URS)
(6,4Fr-8,4Fr Single Channel Ureteroscope, Olympus Winter&lbe Gmbh Hamburg
Germany) tiim hastalara rutin olarak uygulandi. Herhangi bir opak olmayan tas varligini
saptamak ve ireterde dilatasyon saglamak amaglandi. Hidrofilik kilavuz tel
(Hydrophilic coated Cook Guidewire, 0,038 inch, ; Cook Medical Bloomington, IN)
rijit URS ile renal pelvise gonderildi. Kilavuz teli yerinde birakilarak rijit URS ¢ikarildu.
C-kollu floroskopi Unitesi goriintiilemesi esliginde iireteral akses kilif (9.5/11.5 Fr veya
12/14 Fr 35cm veya 45 cm hidrofilik kapli ireteral akses kilif, Cook Medical
Bloomington, IN) yerlestirildi. Akses kilif yerlestirlmesi ile hedeflenen optimal goriint
saglamak, bobrek i¢i basinct diigiirmek, fleksibl (reterorenoskopiyi kolaylastirmaktir.
Akses kilifin i¢ kilifi ile kilavuz tel ¢ikarildiktan sonra fleksibl Ureterorenoskopi (7,5 Fr
Storz Flex-x? Tuttlingen, Germany) ile girildi. Fleksibl URS ile diizgiin gériintilemeyi
saglamak amacli bobrek icerisi izotonik sodyum kloriir soliisyonuyla siirekli olarak

irrige edildi. Floroskopi initesi ve endovizyon goriintilleme sistemi yardimiyla tasa
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ulasildiktan sonra fleksibl iireterorenoskopi ¢alisma kanalindan 273um veya 365um
lazer probu (Sureflex lithotripsy fiber, AMS, Minesota USA) gonderilerek holmium-
yttrium-aluminum-garnet (Ho:YAG) lazer (Stonelight, AMS, Minesota USA) ile tas
fragmente edildi. Fragmente olan pargalar spontan diisebilecek boyuta kadar kirildi. Tag
alim1 amaciyla rutin olarak basket kateter kullanilmadi. Tas analizi yapilacak hastalarda
4mm ve altindaki tas fragmanlari igin nitinol tutucu (1.5F NGage Cook Medical
Bloomington, IN) kullanildi. Tiim toplayici sistem sistemik olarak degerlendirildi. Tas
fragmanlarinin spontan diismesi icin yeterli boyutta oldugu teyit edildikten sonra
tireteral hasar olup olmadigmin degerlendirilmesi amaciyla iireter boylu boyunca
gozlemlendi. Islem sonrasi rutin olarak her hastaya DJ stent yerlestirilmedi. Mukozal
hasar, mukozal 6dem, uzun siiren operasyon varliginda DJ stent yerlestirildi.
Operasyondan 14-21 giin sonra DJ stent alindu.

Baslangic tagsizlik orani operasyon sonrasi 1.giin direk iiriner sistem grafisi ve tiriner
sistem ultrasonografisi ile degerlendirildi. Sonug tassizlik orani operasyon sonrasi 3.
ayda kontrastsiz BT ile degerlendirildi. Hig tas goriilmemesi veya 4mm nin altindaki tag

fragmanlar tagsizlik olarak kabul edildi.

Sekil 24 RIRS uygulamasi
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3.4 istatiksel Yontem:

Calisma verilerin analizi bilgisayar ortaminda istatistik programinda (Minitab 16.0)
yapilmustir. Tim veriler ortalama + standart sapma olarak hesaplanmis. Her istatistiksel
incelemede anlamli kabul edilmesi i¢in p degeri <0,05 olarak alindi. Her iki gruptaki
veriler Kolmogorov smirnov testi ile analiz edildi. Bu analizin sonuglarina gore dagilimi
normallik gosteren verilerin istatiksel analizinde parametrik testler, normallik
gbstermeyenlerin analizinde ise nonparametrik testler uygulandi.

Ik tassizlik ve final tassizlik oranlari Karsilastirilmast one-way ANOVA ve
Student’s t-testi ile yapildi.

Cerrahiye bagli komplikasyonlarin siniflandirilmasi amaciyla kullanilan Clavien-
Dindo komplikasyonlarin karsilastirilmast Chi-square testi ile degerlendirildi.

Istatiksel dagilimi normallik gdstermeyen parametrelerin karsilastirilmasi parametrik

olmayan Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi.

4. BULGULAR:

Toplamda 177 obez hastanin yer aldigi ¢alismada 95 hastaya RIRS, 82 hastaya PNL
yapildi. Hastalarin bobrek tas boyutlari toplami 15-25 mm arasinda degismekteydi.
RIRS yapilan grupta yas ortalamasi 48,1(18-68) olup erkek sayis1 50(%52,6), kadin
sayist 45(%47,4) PNL yapilan grupta yas ortalamasi 52,7(32-75), erkek sayisi
40(%48.8) , kadin sayist 42(%51.2). RIRS yapilan hasta grubunda BMI ortalama 32,97
kg/ m2, PNL yapilan hastalarin BMI ortalamasi 31,92 kg/ m? olarak hesaplandi.

Her iki grupta bobrekte tasin en sik yerlestigi anatomik lokalizasyonun pelvis oldugu
goruldi. RIRS yapilan hasta grubunda %43,1 oranininda pelvis tasi izlenirken PNL
yapilan hasta grubunda pelvis tas1 %39 oraninda goriildii. RIRS yapilan hasta grubunun
0zgeemisi sorgulandiginda %30,4 {iniin tasa yonelik cerrahi miidahele gecirdigi tespit
edildi. PNL yapilan hasta grubunda ise bu oranin %31,5 oldugu goriildii. RIRS yapilan
grubun %37,9 unda ESWL 6ykiisii var iken PNL yapilan gruptaki hastalarin%18,2” sine
ESWL uygulandig: tespit edildi. Tas yiizey alanlar1 RIRS yapilan grupta ortalama 186,1
mm? iken PNL yapilan hasta grubunda ortalama 241,32 mm? olarak 6l¢uldi. (Tablo 6)
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Tablo 6 Hasta gruplarmin &zellikleri

RIRS PNL

Parametreler grubu(n=95) grubu(n=82)
Ortaldim 481+-11,3  527+10,7

(ortalama+-SD)
Ortalama BMI(kg/m2) 33.14+-3,76  31,79+-3.43

(ortalama+-SD)

n(%o) n(%o)

Cinsiyet

Erkek 50(52,6) 40(48,8)

Kadin 45(47,4) 42(51,2)
Taraf

Sag 55(57,9) 41(50)

Sol 40(42,1) 41(50)
Tas Yerlesimi

Ust kaliks 16(16,9) 23(28,1)

Orta kaliks 9(9,5) 5(6,1)

Alt kaliks 7(7,4) 5(6,1)

Pelvis 41(43,1) 32(39)

Coklu kaliks 22(23,1) 17(20,7)
Cerrahi 6yku

URS 5(5,2) 4(4,8)

PNL 2(2,1) 3(3,6)

Acik cerrahi 0(0) 5(6,1)

Preop DJ 17(17,9) 1(1,2)
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CokKlu cerrahi 5(5,2) 13(15,8)

ESWL oykusu
(+) 36(37,9) 15(18,2)
() 59(62,1) 67(81,8)
Tas yiizey alani(mm?) 186,01+-102,8 241,32+-89,2

(ortalama+-SD)

RIRS yapilan hasta grubunda ortalama operasyon siiresi 44,3 dk iken PNL yapilan
grupta ortalama operasyon suresi 54,4 dk olup PNL nin operasyon zamani RIRS
operasyon zamanindan daha uzundur (p=0.018). Ortalama skopi stresi RIRS grubunda
51,1 sn iken PNL grubundaki skopi stiresi 160,1 sn. PNL operasyonun skopi stresi
RIRS operasyonun skopi suresinden daha uzundur (p<0.001).

Postoperatif 1. giin bakilan ve direk {iiriner sistem grafisi ve Uriner sistem
ultrasonografisi ile degerlendirilen ilk tassizlik oran1 RIRS grubunda %87,37 iken PNL
grubunda %89.02 bulundu. Ilk tagsizlik oran1 iki grup arasinda karsilastirilacak olursa
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.734).

Postoperatif 3. ay bakilan kontrastsiz tim abdomen BT ile degerlendirilen sonug
tagsizlik oran1 RIRS grubunda %95.79, PNL grubunda %93,9 olup sonug tasgsizlik orani
acisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi. (p=0.570)

Ortalama hastane yatis siiresi RIRS yapilan hasta grubunda 1,6 gin iken PNL
grubunda ortalama 3.4 gundir. PNL yapilan hastalarin hastanede yatis siiresi RIRS
yapilan hastalarin hastanede yatis siiresinden daha uzundur. (p<0.001)

Postoperatif 2.saat bakilan VAS (vizual agr1 skoru) skoru ortalamas: RIRS grubunda
5.2, PNL grubunda 6.3 bulundu. PNL operasyonun VAS sonuglar1 RIRS grubundan
daha yiksek bulundu. (p<0.001)

PNL grubunda %8,5 hastada kanama gorulirken, %6,1 hastada kan transfiizyonu
gerekmistir. RIRS grubunda kanama izlenmemistir. RIRS grubunda ates( >38C) %5,3
iken PNL grubunda %4,8 olarak gorildi. RIRS grubundan renal kolik %7,4 oraninda
gortiliirken PNL yapilan hasta grubunda %3,6 olarak gorildu. RIRS yapilan hastalarin
yalnizca bir tanesinde Ho:Yag lazer kullanimina baglh olarak renal pelviste 1 cmlik

perforasyon goriildii. Tedavisinde 6 hafta boyunca DJ stent yerlestirilerek hasta takip
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edildi. PNL grubunda ise 4 hastada perforasyon goriuldi. Tedavide re-entry kateter
yerlestirlerek gerekli takipler yapildi. Clavien-Dindo siniflamasina gére RIRS grubunda
minor komplikasyon %8.5 major komplikasyon %21.1, PNL grubunda minor
komplikasyon %13.4 major komplikasyon %4.8 olarak goruldii. iki gruptada &liimle
sonuglanacak bir komplikasyon izlenmedi. Preoperatif ve postoperatif bakilan
hemoglobin degerleri arasindaki farki olusturan hemoglobin diisme degeri RIRS
grubunda 0.2g/dl PNL grubunda 1.8g/dl olarak bulundu. PNL grubunda kanama orani
RIRS grubuna goére daha fazla oldugu bulundu (p<0.001). Her iki cerrahi yontemde
olusan komplikasyon sayilar1 diisiik oldugu i¢in iki grup arasinda istatistiki anlamda bir
farklilik bulunmadi.

RIRS grubunda higbir hasta ESWL tedavisine yonlendirilmemisken PNL sonrasi 3
hasta rezidiiel fragmanlarina yonelik ESWL ye yonlendirildi. RIRS grubunda 6 hastaya
PNL grubundaki 5 hastaya sonraki seansta fleksibl URS/rijit URS islemi uygulandi.
RIRS grubundaki 2 hasta bobrek alt kaliksindeki taslarina fleksibl URS ile
donllemedigi i¢in PNL operasyonu ile tasglar1 temizlendi. (Sekil 26)

Tablo 7 PNL ve RIRS karsilastiriimasi

RIRS PNL P
Parametreler grubu grubu degeri

. 443+-2,0 |54,4+-3,9 ]0.018
Ortalama operasyon suresi(dk)

Ortalama skopi sresi | 51,1+-4,0 |160,1+-15,7 | <0,001
(sn)

Tassizhk orani % %
ilk tassizlik 87,37 89,02 0.734
Son tagsizlik 95,79 93,9 0,57

Ortalama hastanede yatis siiresi|1,6+-0,1 3,4+-0,2 <0,001

+- SD (guin)

Komplikasyonlar n(%o) n(%o) 0,087

Kan transfiizyon gereksinimi 0(0) 5(6,1)

Ates 5(5,3) 4(4,8)

Renal kolik 7(7,4) 3(3,6)

Kanama 0(0) 7(8,5)

Perforasyon 1(1,1) 4(4,8)
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0,157

Clavien Dindo Grade n(%o) n(%o)

Minor (1-2) 8(8,5) 11(13,4)

Major (3-4) 1(1,1) 4(4,8)
Hemoglobin diisme miktari(g/dl) |0,2+-0,01 |1,8+-0,13 <0,001
Ortalama VAS skoru 5,2 6,3 <0,001
Ek midahale n(%) n(%)

ESWL 0(0) 3(3,6)

fURS/URS 6(6,3) 5(6)

PCNL 2(2,1) 0(0)
5. TARTISMA:

Obezite gelismis iilkelerde epidemik olup gida alimi ve sedanter hayat tarzi nedeniyle
tim dinyada artis egilimi gosteren bir hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii ‘niin (WHO)
verilerine gore ABD’de erkeklerin %80,5, kadinlarin %76,5 i BMI 25kg/ m? veya
uzerinde odugu bildirildi(120). Obezite gelismekte olan ve gelismis iilkelerde 300
milyon insani ilgilendirmektedir (121). Obezite ve iiriner sistem tas hastaligi arasindaki
iliskiyi degerlendirmek amach bircok ¢alisma yapilmustir. Italya’da gerceklestirilen bir
calismada randomize se¢ilmis 89753 katilimcida iiriner sistem tas hastaligi goriilmesi
obez erkeklerde rolatif risk 1.58 (Cl:1.20-2.08), obez kadinlarda 1.67 (CI:1.25-2.24)
olarak tespit edildi. Rolatif risk en yiksek 1544 yas aras1 obez erkeklerde bulunmus.
Yuksek kilolu hastalarda tirolitiazis riski anlamli derecede artmigtir (122).

Powell ve colleagues ¢alismasinda obezite ve tas olusumu gorilen hastalarda idrar
osmolitesi yiiksek, idrar ph si1 diisiik olarak bulunmus. Obez hastalarin 24 saatlik idrar
analizinde Urik asit gibi bircok elektrolitin arttig1 gosterilmis. Bu durumun drik asit
taslar1 ve kalsiyum taslar1 olusumunda onciil oldugu gosterilmis. Bununla birlikte tas
olusumu goriilen obez hastalarin idrarinda ylksek oranda sodyum, okzalat, silfat ve
fosfat goriilmiistiir. Idrar ph s1 ile viicut agirligi arasinda ters iliski oldugu gosterilmis

(123). Duke Universitesi’nin calismasinda tas olusumu goriilen obez hastalar ile obez
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olmayan hastalarin karsilastirilmasinda obez hastalarda hiperiirikozuri, hiperkalsuri ve
hiperokzaliiri daha fazla gortilmiis. Bununla birlikte tag olusumu goriilen obez hastalarin
%54 iinde gut hastalig1 tespit edilmis. Obez hastalarin tas analizinde %63 oraninda iirik
asit kompanenti gorilirken obez olmayan hastalarda %11 olarak bulunmus (124).
Obezite ile birlikte olan hipertansiyon, kroner arter hastaligi, diyabet, depresyon,
osteoartrit gibi ek hastaliklar dnemli morbidite ve mortalite nedenidir (125).

Uriner sistem tas hastaliginin tedavisine tedavi modaliteleri: ESWL (extracorporeal
shock wave lithotripsy), acik cerrahi, URS, PNL, laparoskopik cerrahidir. Obez
hastalarda cilt alti yag dokusunun kalin olmasi nedeniyle skopi altinda kaliteli goriintii
elde edilememesi, ESWL masasimin teknik a¢idan uygun olmamasi nedeniyle biiyiik
taglarda yetersiz ve basarisiz olabilir. Ag¢ik cerrahi seceneginde ise Yyara Yyeri
enfeksiyonu, tromboembolizm, solunum problemleri morbidite ve mortaliteye neden
olabilmektedir (126). Boyutu 2cm den kiigiik bobrek taslarinda fleksibl URS nin etkin
bir tedavi oldugu gosterilmistir(127); ancak tamamen tassizlik saglanmasi i¢in birden
fazla girisim ile miimkiin olmas1 yontemin dezavantajidir (128). PNL obez hastalarda
2cm den biiyiik taglarda etkin bir tedavi segenegidir (129).

ESWL teknigi obez hastalarda modifiye edilmelidir. Ilk olarak ESWL masasi
takviyeli ve yeterli olmalidir. ESWL’ nin temel kisitlayici noktalarindan bir tanesi tasa
ulasmada F1 ve F2 noktalarinin yeterli mesafede olmamasidir. Thomas ve Cass
caligmasinda 300lbs ve 402lbs arasindaki agirliga sahip 81 hastada cilt tas mesafesini
azaltmak igin kompresyon bantlar1 kullanmig. F2 noktasina ulasilamayan bazi taslarda
yiiksek enerji ayarlamasiyla sok dalgasi verilmis. Bu tekniklerle tagsizlik orani %68
olarak bulunmus. Ureter taslarinda stent kullanilarak bobrek posterior kaliksine
pushback yapilmasi F2 mesafesini diigiiriir (130). ESWL masasimin teknik o6zellikleri,
kalin cilt alt1 yag dokusu nedeniyle gerek odaklamada gerek goriintiilemede yasanan
teknik nedenlerden dolayr hasta egiliminin daha ¢ok cerrahi yone kaydigi
g6zlemlenmektedir.

Gelisen fiberoptik ve teleskopik teknolojinin bir uzantisi olan fleksibl iireterorenoskopi
ve lazer kullanimiyla tas fragmantasyonu daha basarili ve etkin olmakla birlikte tagsizlik
oranlart artmaktadir. Nguyen ve Belis yaptiklar1 ¢calismada ESWL uygulanamayan 30
obez hastaya fleksibl URS uygulanmis. Bobrekteki ortalama tas boyutu 1.7cm,

treterdeki tas boyutu 1,1 cm olup tedavi sonrasi tassizlik oranlart %78 olarak
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bildirilmistir (131). Andreoni ve arkadaslari BMI 45 ve 65 kg/ m? arasinda olan
ortalama tag boyutu 1lmm olan hastalarin tedavisi sonrasi tagsizlik oranlarint %70
olarak bildirdi (132). Dash ve arkadaslar1 tedavi sonrasi tassizlik oranlarinda obez
hastalarla obez olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirdiler (133).
Delorme ve arkadaslar1 fleksibl URS yaptiklari obez olan ve obez olmayan hastalari
karsilastirmislar; Obez olan grupta tassizlik oranin1 %85,2 obez olmayan grupta tagsizlik
oranini %86,2 olarak bildirmisler(134). Tagsizlik orani agisindan bizim ¢alismamizdaki
RIRS yapilan hasta grubu sonucuyla benzerlik géstermektedir. Delorme ve arkadaslari
fleksibl URS basarisinin en onemli prediktif faktoriiniin tas boyutu oldugunu
bildirmisler(134). Breda ve arkadaslar1 bobrek tasit boyutlart 20-25 mm arasinda olan
15 hastaya uyguladiklart RIRS sonrasi tagsizlik oranlarini1 %93,3 bildirmisler (135).

Bozkurt ve arkadaslar1 bobrek alt polde tas boyutlar1 15-20 mm arasinda olan
hastalara uyguladiklart RIRS ve PNL operasyonlarmi Kkarsilagtirmislar tassizlik
oranlarini %89.2 ve %92.8 olarak bulmuslar.(136)

PNL cogunlukla hastalara pron pozisyon verilerek uygulanir. Morbid obez hastalar
cerrahinin her fazinda; anestezi esnasinda, intraoperatif, postoperatif donemlerde yliksek
riske sahiptir. Anesteziye bagli komplikasyonlar; damar yolunun saglanamamasi,
pozisyon vermede zorluk, trakeal tiip yerlestirmede zorluk, pozisyona bagli akciger
kapasitesinde azalma, yuksek aspirasyon riski. Operasyon esnasinda akses saglamak
kalin cilt alt1 yag dokusu nedeniyle olduk¢a zordur. Bu durum cerrahi siireyi uzatmakta
olup uzamis cerrahiye bagl postop dénemde; pndmoni, atelektazi, pulmoner emboli
gorilme riski yiiksektir(137)

Carston ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 226 obez olmayan, 44 obez olan
hasta karsilagtirilmig; ameliyat siireleri, ikinci girisim gerekliligi, hastaneden kalis
streleri, tassizlik oranlar1 ve komplikasyon oranlari arasinda fark olmadigi bulunmus
(138). Koo ve arkadaslari PNL uygulanmis BMI 3040 kg/ m? ve >40kg/m? olan hasta
gruplarinda komplikasyon oranlari sirasiyla %24 ve %25, ameliyat siireleri 68.5 dk 81.4
dk, tagsizlik basar1 oranlari sirastyla %79 ve %83, hastanede kalig siireleri 6.1 ve 5.8
gun olarak bulmuslar(139). Bizim c¢alismamiz ile karsilastirllacak olursa PNL
uyguladigimiz hasta grubunda operasyon suresi Koo ve arkadaslarinin ¢alismasina gore
daha kisa, komplikasyon oranlar1 daha az, tagsizlik oranlar1 daha yiisek, hastanede yatis

stiresi daha kisa bulundu. CROES PNL c¢alisma grubu tarafindan yayimlanan g¢ok
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merkezli ¢alismada(140) obez hastalarda bulunan en yiiksek tassizik orani olan %86,4
ile bizim ¢alismamizdaki PNL grubu tassizlik oranlar1 benzer bulundu. Dindo-clavien
siniflamasina gére minor komplikasyon orani %14.6, major komplikasyon orant %3.9
olarak bulunmus. Bu komplikasyon oranlari bizim serimizle benzer olarak bulundu.
Kanama orant %7,3, kan transflizyon gerekesinim orant %4,5 bulunarak, bizim
calismamizdan daha diisiik bulunmus.

Sar1 ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢ok merkezli ¢alismada (28) 110 obez hastaya
uygulanan RIRS sonuclarinda ortalama operasyon siiresi 45 dk bizim calismamizla
benzerlik gostermektedir. Ortalama skopi siresi 1,6 dk olup bizim ¢aligmamizin
tizerindedir. Son tassizlik oran1 %93,6 olup bizim c¢alisgmamizla benzer bir sonugtur.
Ortalama hastanede yatig siiresi ve Clavien-Dindo smiflamisina gore genel
komplikasyon oranlar1 benzer bulunmustur.

Obez hastalarda PNL pron pozisyonda yapildigi i¢in viicut kitle indeksi fazla olan
hastalarin supin pozisyondan pron pozisyona c¢evrilmesi ameliyathane ekibini
zorlamaktadir. Bu durum operasyon siiresini uzatmaktadir. Hastaya pron pozisyon
verilirken oldukca dikkatli olunmali gerek hasta gerek personel pozisyon degisikligi
esnasinda ¢esitli travmalardan korunmalidir. Pozisyon degisikligi esnasinda
olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek amacgli olarak Shoma ve arkadaslari obez
hastalara supin pozisyonda PNL uygulamislar ve basarili olmuslar(141). Kerbl ve
arkadaglar1 148 ve 204 kg agirhiginda iki hastaya lateral dekubit pozisyonu vererek ve
perkutan girisi modifiye ederek morbid obezlerde basariyla uygulamistir (142). RIRS
uygulanirken hastaya litotomi pozisyonu haricinde bir pozisyon verilmedigi i¢in
pozisyon agisindan RIRS, PNL ye gore daha avantajlidir.

Obez hastalarda cilt alti yag dokusunun fazla olmasi sebebiyle bobrek ve taglara
ulagmak i¢in alinmasi gereken mesafe uzundur. Bu sorunun Ustesinden gelebilmek icin
uzun sheat ve nefroskop kullanilabilir. Giblin ve arkadaslar1 118kg ve 142kg aras1 viicut
agirligl olan 5 hastada 18-24 cm 32F sheat ile birlikte 27 cm 30 F laparoskop
kullanarak basar1 saglamigtir(143). Biz ¢alismamizda 24 Fr 16 cm sheat kullandik. Cilt
bobrek mesafesi nedeniyle sheatin ¢ok kisa bir bolimiiniin cilt iistinde yer almasi
operasyonu zorlastiran faktorlerden biri oldu.

Ortalama skopi siresi agisindan RIRS grubu ile PNL grubu karsilastirilacak olursa
RIRS grubunda skopi zamani anlaml olarak diisiik bulundu (p<0.001). Perkditan renal
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akses primer olarak skopi esliginde gergeklestirildi. Renal akses saglama asamasi PNL
operasyonunun diger adimlarindan siire olarak daha uzun olmakla birlikte RIRS
esnasindaki kilavuz tel ve akses kilif yerlestirilmesi asamasindan da daha uzundur. Bu
durum RIRS operasyonunda PNL’ye kiyasla daha az radyasyona maruziyet
olusturmaktadir.

PNL’ de komplikasyonlar renal akses olusturmaya bagli renal parankim hasari ve
komsu yapilarin zarar gormesine baghdir. Kan transfuzyonu gerektiren kanama,
septisemi, kolon yaralanmasi, hemotoraks, ates, enfeksiyon gibi komplikasyonlar
sayilabilir. En 6nemli komlikasyonu kan transfuzyonu gerektirebilecek kanamadir,
literatiirde PNL’ de kanama %0.8 den %45 ¢ kadar degisen oranlarla goriilmektedir
(144-146). Biz galismamizda kan transfiizyonu gerektiren kanama oranini %8,5 olarak
bulduk. Konrol edilemeyen kanamalar embolizasyon veya nefrektomiye kadar giden
cerrahi yaklagimlarla tedavi edilebilir. Bizim PNL grubumuzda kontrol edilemeyen
kanama gorilmedi boylelikle embolizasyon ve agik cerrahi hicbir hastaya uygulanmadi.
Diger taraftan fleksibl URS ve lazer litotripsi anatomik yollar kullanilarak uygulanan bir
cerrahi yontem oldugu i¢in kanama oranmi disliktiir. Bizim ¢alismamizda RIRS
uyguladigimiz  higbir hastada kanama goOrilmedi. RIRS’ m en Onemli
komplikasyonunun ireteral aviilsiyon oldugu unutulmamalidir. Bizim RIRS
uyguladigimiz hasta grubunda ireteral aviilsiyon goriilmedi. Dindo- clavien
smiflamasina goére minor ve major komplikasyonlar agisindan anlamli bir fark
gozlemlenmedi. Steinstrasse(tas yolu) genellikle yiiksek tas hacmi olan hastalarda
ESWL sonrast goriilen bir durumdur. Bizim hasta gruplarimizda yiiksek tas hacmi
olmadigi icin steinstrasse izlenmedi. Her iki hasta grubunda reziduel tas fragmanlarinin
tiretere diigmesi sonrast PNL grubunda 3 hastaya RIRS grubunda 2 hastaya URS
yapilarak tagsizlik saglandi.

Postoperatif erken doénemde hastalarin agr1 diizeyini karsilastirmak amach
baktigimiz VAS skoru RIRS uygulanan hasta grubunda ortalama 5,2, PNL grubunda
ortalama 6,3 olarak bulundu. RIRS uygulanan hastalarin VAS skoru PNL uygulanan
hasta grubundan daha diisiik bulundu (p<0.001). VAS skrounun goreceli ve subjektif
olmasi bu testin giivenirligi konusunda en énemli sorundu. Aneljezik tedavisiyle agrisi

olan hastalarin agrilar1 giderildi.
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Hastanede yatis siireleri agisindan PNL uygulanan hasta grubunda hastanede yatis
stiresi RIRS uygulanan hasta grubundan daha fazla bulundu (3,4 giin, 1,6 guin p< 0.001).
PNL uygulanan her hastaya drenaji saglamak amacli olarak nefrostomi kateteri
yerlestirildi. Tipsiiz PNL higbir hastaya uygulanmadi. RIRS uygulanan hastalarin
%73,7 sine DJ stent yerlestirildi. Her ne kadar PNL uygulanan hastalarin hastanede
yatig stiresi daha uzun olsada RIRS uygulanan hastalar 14-21 gln sonra DJ stentinin

alinacak olmasi bu yontemin bir dezavantajidir.

6. SONUC

Yapilmis bircok epidemiyolojik c¢alismada iiriner sistem tas hastaligi ve obezite
arasinda iliski saptanmis ve obeziteye bagli idrar kompzisyonu ve gesitli patofizyolojik
mekanizmalar neticesinde olusan taslarin tedavisinde ESWL uygulanmasit obez
hastalarda sok dalgalarinin yeterli derinlige ve tasa fokuslanmasi gibi bir takim teknik
sorunlardan dolayr birgok hastada sorun teskil etmektedir. Mevcut cerrahi
alternatiflerinden olan PNL ve RIRS operasyonlarinin avantaj ve dezavanjlari
mevcuttur. Tas hacminin yliksek oldugu hastalarda PNL altin standart bir yontem olsada
15-25 mm arasindaki taglar her iki cerrahi yontemin uygulanabilecegi bir boyut
araligidir. Fleksibl URS belirli bir hareket kapasitesine sahip olmasi lazer litotripsi
kullanilarak tagin fragmante edilmesi ve tas ekstraksiyonunun miimkiin olmamasi
nedeniyle tasin oldugu yerde kirilarak birakilmasi ve ¢ogunlukla DJ stent uygulanmasi
bu yontemin dezavantajlaridir. PNL de ise parankimal giris ve dilatasyon yapilmasi
hastanin pron pozisyona ¢evrilmesi RIRS operasyonuna gore uzun skopi zamani, uzun
cerrahi slre, uzun hastane yatis siiresi, Ylksek kanama riski bu yontemin
dezavantajlaridir. 15-25 mm arasindaki taglar PNL ve RIRS uygulanan gruplarda

komplikasyon oranlar1 arasinda anlamli bir fark olmamasi, tagsizlik oranlarinin benzer
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bulunmas1 nedeniyle cerrahi morbiditeyi ve hastanede yatis stiresini azaltmak i¢in 15—

25 mm arasinda bdbrek tasi olan obez hastalarda RIRS ilk tercih olarak uygulanmalidir.
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