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OZET

Amacg: Kronik bobrek hasari olan 1-4 cm bobrek tasi hastalarinda flexible
iretererenoskopi  (f-URS) ve minyatiirize peruktan nefrolitotominin (m-PCNL)
bobrek hasarina olan etkilerini arastirmak.

Gerec¢ ve Yontem: KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)
kilavuzuna gore KBH olan ve 1-4 cm bobrek tasi olan hastalar ¢alismamiza dahil
edildi. On sekiz yas alti, bobrek transplantasyonu Oykiisii olan, bobrek ve iskelet
sistemi anomalisi ve hamile olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Calisma kriterlerine
uyan 60 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalar f-URS ve m-PCNL olarak iki gruba
ayrildi, hastalar ‘random number generator’ bilgisayar programi kullanilarak
randomize edildi. Tiim gruplara ayni perioperatif bakim ve takip uygulandi. iki
grubun postoperatif verileri karsilastirildi.

Bulgular: Hasta yaslar1 m-PCNL grubunda 62,0 (49,5-66,0), f-URS
grubunda 53,5 (47,5-68,0) hesaplandi (p=0,786). Komorbiditeler (hipertansiyon,
diyabetes mellitus, koroner arter hastaligil) acisindan da her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p= 0.292, p= 0.129 ve p= 0.352,
sirastyla).

Hastalarin tag 6zelliklerine bakildiginda tag boyutlart m-PCNL grubunda 21
mm (20.0-25.0 mm), f-URS grubunda ise 19 mm (16.0-24.8 mm)
saptanmistir(p=0,078). Tas opasitesi ve tas taraflar1 da her iki grup i¢in aymi
ozellikteydi (p= 0.460 ve p=0.665 sirasiyla).

Postoperatif hemoglobin diistisit m-PCNL grubunda 1.1 (0,5-1,9) g/dl, f-URS
grubunda 0.5 (0,2-1,0) g/dl idi ve gruplar arasinda anlamli fark saptandi(p=0,002).
Ameliyat siireleri m-PCNL grubunda 85.5(71,0-96,0), f-URS grubunda 62.0(41,5-
83,8) dakika idi ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi(p=0,002).
Skopi stireleri m-PCNL grubunda ortalama 0.7+0.3, f-URS grubunda 0.2+0,1
dakikaydi ve iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p=0,001). Hastanede kalis
stireleri karsilastirildiginda m-PCNL grubunda 64.5 (43,3-74,8), f-URS grubunda
36.5 (20,3-63,0) saat olarak saptanmis olup, istatistiksel olarak f-URS grubu lehine
anlamlt bulunmustur(p=0,001). Postoperatif 1.ayda bakilan tagsizlik oranlar1 da

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p= 0,480).



Komplikasyonlar degerlendirildiginde m-PCNL grubunda %216,2 (n=6)
hastada, f-URS grubunda %12,5 (n=4) hastada postoperatif ates gelisti. M-PCNL
grubunda %5,5 (n=2), f-URS grubunda %4,2 (n=1) hastaya postoperatif transfiizyon
uygulandi. Komplikasyonlar acisindan degerlendirildiginde her iki grup arasinda
anlaml fark saptanmamustir (p= 0.746).

Preoperatif 1.giinde kreatinin ve GFR diizeyleri incelendiginde m-PCNL
grubunda kreatinin ortanca degeri 1,5 mg/dl (1,3-2,3) 2.grupta 1,4 mg/dl (1,3-1,6),
m-PCNL grubunda ortanca GFR degeri 48,0 ml/dk/1,73 m® (32,3-50,8), f-URS
grubunda ise 50,5 ml/dk/1,73 m? (40,0- 56.3) saptanmis olup istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir. Postoperatif 1. ay kontrollerinde m-PCNL grubunda
kreatinin ortanca degeri 1,5 mg/dl, f-URS grubunda 1.6 mg/dl saptanmistir. GFR
degerleri ise m-PCNL grubunda 45,0 (29,3-53,0) mg/dl/1,73 m? f-URS grubunda
47,0 (37,8-52,0) mg/dl/1,73 m? saptanmis olup her iki grup arasinda istatistiksel
olarak farklilik saptanmamistir (p=0,149, p=0,410 sirasiyla). Postoperatif 6. ay
kontrollerinde m-PCNL grubunda kreatinin ortanca degeri 1,6 (1,3-1,9) mg/dl, f-
URS grubunda 1,4 (1,3-1,5) mg/dl saptanmistir. GFR degerleri ise m-PCNL
grubunda 44,0 (28,0-53,0) mg/dl/1,73 m? f-URS grubunda 51,5 (40,8-57,0)
mg/dl/1,73 m? saptanmus olup f-URS lehine anlamli sonuglanmustir (p=0,031 ve
p=0,042 sirasiyla).

Sonu¢: Tim bu sonuglar degerlendirildiginde KBH’1 olan bobrek tasi
hastalarinda m-PCNL ile f-URS arasinda basar1 ve giivenlik agisindan 1. Ay
kontrollerinde bir farklilik saptanmazken, 6. ay takiplerinde bobrek
fonksiyonlart m-PCNL grubunda gerileme gostermistir. Hemoglobin diisiisii,
operasyon siiresi, floroskopi ve hastanede kalis siiresi gibi parametreler f~-URS

lehine anlamli sonuglanmistir.

Anahtar kelimeler: Fleksible iireterorenoskopi, kronik bobrek hasari, perkiitan

nefrolitotomi
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ABSTRACT

Objective: To investigate the effects of flexible ureterorenoscopy (f-URS)
and m-PCNL on kidney damage in patients with 1-4 cm kidney stones with chronic

renal failure .

Materials and Methods: Patients with CRF and 1-4 cm kidney stones
according to the KDOQI guideline were included in our study. Patients under 18
years of age, with a history of kidney transplantation, with kidney and skeletal
system anomalies, and who were pregnant were excluded from the study. Sixty
patients who met the study criteria were included in the study. These patients were
divided into two groups as f-URS and m-PCNL, and the patients were randomized
using the ‘random number generator' computer program. All groups received the
same perioperative care and follow-up. Postoperative data of the two groups were
compared.

Results: Patient ages were 62.0 (49.5-66.0) in the m-PCNL group and 53.5
(47.5-68.0) in the f-URS group (p=0.786). There was no statistically significant
difference between the two groups in terms of comorbidities (hypertension, diabetes
mellitus, coronary artery disease) (p= 0.292, p=0.129 and p= 0.352, respectively).
When the stone characteristics of the patients were examined, the stone sizes were 21
mm (20.0-25.0 mm) in the m-PCNL group and 19 mm (16.0-24.8 mm) in the f-URS
group (p=0.078). Stone opacity and stone sides were the same for both groups (p=
0.460 and p=0.665, respectively).

Postoperative hemoglobin decrease was 1.1 (0.5-1.9) g/dl in the m-PCNL
group and 0.5 (0.2-1.0) g/dl in the f-URS group, and there was a significant
difference between the groups (p=0.002) . The duration of surgery was 85.5 (71.0-
96.0) minutes in the m-PCNL group and 62.0 (41.5-83.8) minutes in the f-URS
group, and a statistically significant difference was found between the groups
(p=0.002). The mean fluoroscopy times were 0.7+0.3 minutes in the m-PCNL group
and 0.2+0.1 minutes in the f-URS group, and there was a significant difference
between the two groups (p=0.001). When the length of hospital stay was compared,
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it was found to be 64.5 (43.3-74.8) hours in the m-PCNL group and 36.5 (20.3-63.0
hours) in the f-URS group, and it was found to be statistically significant in favor of
the f-URS group (p= 0.001). No statistically significant difference was found in the
stone-free rates at the postoperative 1st month (p= 0.480).

When complications were evaluated, postoperative fever developed in 16.2%
(n=6) patients in the m-PCNL group and in 12.5% (n=4) patients in the f-URS group.
Postoperative transfusion was applied to 5.5% (n=2) patients in the M-PCNL group
and 4.2% (n=1) patients in the f-URS group. When evaluated in terms of
complications, no significant difference was found between the two groups (p=
0.746).
When creatinine and GFR levels were examined on the 1st day preoperatively, the
median creatinine value in the m-PCNL group was 1.5 mg/dl (1.3-2.3) and 1.4 mg/dI
(1.3-1.6) in the second group. The median GFR value was 48.0 ml/min/1.73 m2
(32.3-50.8) in the m-PCNL group, and 50.5 ml/min/1.73 m2 (40.0-56.3) in the f-URS
group. no significant difference was found. The median creatinine value was 1.5
mg/dl in the m-PCNL group and 1.6 mg/dl in the f-URS group in the postoperative 1
month controls. GFR values were 45.0 (29.3-53.0) mg/dl/1.73 m2 in the m-PCNL
group and 47.0 (37.8-52.0) mg/dl/1.73 m2 in the f-URS group. There was no
statistical difference between the two groups (p=0.149, p=0.410, respectively). The
median creatinine value was 1.6 (1.3-1.9) mg/dl in the m-PCNL group and 1.4 (1.3-
1.5) mg/dl in the f-URS group at the 6th month postoperatively. . GFR values were
44.0 (28.0-53.0) mg/dl/1.73 m2 in the m-PCNL group and 51.5 (40.8-57.0)
mg/dl/1.73 m2 in the f-URS group. f-URS showed significant results (p=0.031 and
p=0.042, respectively).

Conclusion: When all these results were evaluated, no difference was found
between m-PCNL and f-URS in terms of success and safety in kidney stone patients
with CRF in the 1st month controls, while the kidney functions in the 6th month
follow-up showed a regression in the m-PCNL group. Parameters such as decrease in
hemoglobin, duration of operation, fluoroscopy and length of hospital stay showed
significant results in favor of f-URS.
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastaligi sik goriilen ve tekrarlamaya yatkin olan ciddi bir
saglik sorunudur. Yas, cinsiyet ve cografi bolgeye gore degismekle birlikte yasam
boyu insidansi %1-15’tir. Tas hastaliginin siklig1 son yillarda artmaktadir. Bunun
baslica nedenleri iklimsel degisiklikler, diyet bicimindeki farklilagmalar ve

obezitedir(1).

Tas hastaliklarinin tedavisi i¢in bircok secenek bulunmaktadir. Bunlar PCNL, f-
URS, beden dis1 sok dalga tedavisi (ESWL), a¢ik ve laparoskopik cerrahilerdir.
Tedavi se¢imini etkileyen faktorler; tas ozellikleri (tas boyutu, tag lokalizasyonu, tas
yapist), bobrek anatomisi, hasta 6zellikleri (obezite, soliter bobrek) ve cerrah goriisii

olarak siralanabilir(2).

Iki cm ve daha biiyiik taslarda Avrupa Uroloji Dernegi altin standart olarak
perkiitan nefrolitotomiyi Onermektedir(3). Literatiirde, bu yontem ile uygulanan
tedavilerde tagsizlik oranlari %96 olarak saptanmistir(4). Bununla birlikte 1-3 cm
arasi bobrek tasi olan hastalarda f-URS, PCNL ile benzer tassizlik oranlar
bildirilmistir(5).

Uygulanis agisindan f-URS ve PNL farkliliklar gostermektedir. F-URS PCNL’ye
nispeten daha az invaziv bir islemdir ve genel veya bolgesel anestezi ile
uygulanabilir. Ancak birden fazla seans gereksinimi PCNL’ye nazaran daha fazladir
ve islem sonrasinda rutin JJ stent tatbik edilmektedir. Daha invaziv yapida olmasina

ragmen PNL tek seansta daha yiiksek tagsizlik oranina sahiptir(6).

Daha once f-URS ve PCNL’nin KBH seyrine etkisiyle ilgili ayr1 ayr ¢alismalar
yapilmis olsa da bu iki yontemi karsilastiran bir calisma yapilmamistir. Bu
calismayla birlikte amacimiz kronik bobrek hasari olan bobrek tasi hastalarinda f-

URS ile m-PCNL’nin birbirlerine tistiinliikleri olup olmadigini saptamaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Perkiitan Nefrolitotomi ve Fleksible Ureterorenoskopi

Perkiitan bobrek cerrahisinin tarihsel gelisimine bakildiginda; bu anlamda ilk
girisim Dr. Goodwin tarafindan 1955’te perkiitan nefrostomi tatbiki olarak
bildirilmistir(7). Dr. Fernstrom ve Dr. Johansson 1976 yilinda skopi goriintiisii
altinda ilk perkiitan bobrek tasi ¢ikarilmasini gerceklestirmislerdir(8). Ilk antegrad
tireteral kateter tatbiki ise Dr.Arthur Smith tarafindan 1978’de gerceklestirilmistir(9).
Dr Segura, Badlani, Smith, Alken, Wickham ve Clayman Onciiliiglinde minimal
invaziv cerrahideki gelismeler 1980°li yillarda bobrek tas cerrahisinde devrim

yaratmistir(10).

Ayni yillarda igerisinde ¢alisma liimeni bulunan, ilk rijit {ireterorenoskop
Karl-Storz tarafindan gelistirilmistir. Ayn1 yilda Bagley ve arkadaslari aktif
defleksiyon yapabilme ve kilifin distal kesiminde rijiditenin azaltilmasiyla kazanilan
pasif defleksiyon kabiliyeti gibi teknik o6zellikleri ekleyerek f-URS’nin temelini
olusturmuslardir(11). Dr.Lahme tarafindan 2001 yilinda mini nefroskopun

gelistirilmesiyle mini PNL ¢ocuk grubu hastalarda da kullanilmaya baglanmistir(12).

2.2. Kronik Bobrek Hasar

KBH, c¢esitli hastaliklara bagli olarak nefronlarin progresif ve geri
dontisiimsiiz kaybi ile karakterize bir sendromdur. KBH, bdbrek fonksiyonlarinin
bozuldugu ve glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) giderek azaldigi bir dizi
patofizyolojik siirecin son ortak noktasidir. KBH tanimi ve siniflandirmasi zaman
iginde geligmistir, ancak mevcut uluslararasi kilavuzlar bu durumu, en az 3 ay sebat
eden GFR’nin 1,73 m2'de 60 mL/dk'dan daha az veya belirteclerle gosterilen azalmis

bobrek fonksiyonu olarak tanimlamaktadir(13).

KBH tanimi, hafif bir proteiniiriden ileri evre bobrek yetersizligine kadar tiim
asamalar1 kapsar(14). Bobrek yetersizliginin evreleri birbirinin igine girmis olup
kesin sinirlarla ayrilmasi miimkiin degildir. Ancak, hastalar1 fonksiyonel degisiklik

derecesine gore evreleme klinik ve tedavi planlanmasi agisindan faydalidir (Tablol1).



Tablo 1: KBH’nin GFR’ye Gore Simiflandirilmasi

Evre GFR
= 1 Normal ya da artmis >90
°
5 2 Hafif azalmis 60-89
° E 3a Hafif-orta azalmig 45-59
I
T oo |3b Orta-ileri azalmis 30-44
o I .

E:‘ < |4 Ileri azalmis 15-29
5 E |5 SDBY <15

" SDBY: Son Dénem Bibrek Yetmezligi

KBH birgok nedenle gelisebilir. Diyabet ve hipertansiyon, diinya genelinde
KBH'nin ana nedenleridir(13). Urolojik hastaliklara (tas, reflii...) bagli KBH orani
ise ililkemizde %6 olarak saptanmistir. Ayrica bobrek taslart KBH igin 6nemli risk
faktoriidiir(15). Diyalize giren hastalarda tiriner sistem tas hastaligi yayginligi %3.2
olarak bildirilirken, PCNL uygulanan hastalarin %1.9-7.7’sinde kronik bdbrek
hastalig1 saptanmistir(16)(17).

Kronik bobrek hastaligi {iriner sistem tas hastaliginin bilinen bir sonucudur.
Bu durumun sikligi primer hiperoksaliiri, depo hastaliklari, 2-8 hidrokadenin
kristaliirisi, sistiniiri gibi nadir goriilen ailesel hastaliklarda artmaktadir(15). KBH’l1
hastalarda anemi, trombositopeni ve trombosit fonksiyon bozuklugu goriilebilir.
Sonug olarak KBH olan hastalarda islem esnasinda ve/veya sonrasinda enfeksiyon,
sepsis ve kanamaya egilim bulunmaktadir. Bununla birlikte elektrolit dengesizligi,

asir1 s1v1 yiikklenmesi ve nihayetinde pulmoner 6deme varan bir tablo gelisebilir(18).

Tim bu bobrek ile iliskili komorbid durumlar her tiirlii anestezi riskini
artirabilir ve cerrahinin sonucunu bozar(19). Bununla birlikte bobrek tasi tedavisinde
kullanilan yontemlerin her birinin bobrege farkli mekanizmalarla zarar verme
thtimali vardir. Her iki cerrahi esnasinda da siirekli salin irrigasyonu gereklidir.
Fizyolojik bobrek ici basing 5 ila 10 emH,0 arasinda degisir ve endoskopik cerrahi
sirasinda artar. Bazi ¢aligsmalarda intraoperatif basing i¢in giivenli {ist sinir olarak 40

cmH,0 bildirilmistir (20).



Daha yiiksek bobrek ici basing senaryolarinda komplikasyon orani artar.
Ureteroskopi sirasinda intrarenal basincin artmamasi igin salin irrigasyon influx
kontrolii ve iireteral giris kilifi kullanimi ana belirleyicidir. 40 cmH,O veya daha
yiiksek basing, kanama, perirenal sivi toplanmasi ve sepsis gibi ameliyat sonrasi

komplikasyon risklerini artirabilir(21).

Sepsis muhtemelen pyelo-venoz reflii mekanizmasiyla agiklanir, bakterileri
iiriner toplama sisteminden kana tasir. Bir domuz modelinden de yapilan ¢alismada,
lireteroskopi sirasinda intrarenal basing dinamiklerini ve bdbrek morfolojik
degisikliklerini degerlendirildi. 30 cmH,O'dan daha yiiksek intrarenal basinglarda
bobrek parankimi boyunca 6nemli salin geri akisi gézlendi. Ayrica vakuolizasyon,
dejenerasyon ve glomeriiler kanama ile iliskili kaliks {irotelyum diizlesmesine ve
erozyonuna neden oldugu gosterildi. 4-6 hafta sonra renal korteks histolojik analizi,
test edilen bobreklerde fokal skar gosterirken, diisiik basingla ameliyat edilen

bobreklerde skarla karsilasiimadi(20).

Perkiitan nefrolitotomi operasyonunda bobrek kanamasi, kolonik veya plevral
yaralanma, postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve septisemi dahil olmak iizere
PCNL ile iliskili postoperatif komplikasyonlar bildirilmistir(22)(23). Bu nedenle,

PCNL sirasinda titiz anestezik ve cerrahi yonetim gereklidir.

Postoperatif bobrek hasari, postoperatif kotii sonuglara ve hastanede veya

yogun bakim {initesinde daha uzun siire kalisa neden olabilir(24)(25).

Taslar1 ¢ikarmak i¢in uygulanan PCNL prosediirli, bobrek parankiminin
delinmesini ve genisletilmesini icerdiginden dogrudan bdbrek hasarima neden
olabilir. Ayrica bobrek taslart obstriiktif tiropatiye neden olabilir(26). Bu nedenle,
PCNL'den sonra bobrek fonksiyonunda degisiklikler meydana gelebilir.



3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Cahsma Tasarimi

Klinigimize bagvuran, KDOQI kilavuzuna gére KBH olan ve 1-4 cm bobrek
tast olan hastalar calismamiza davet edildi. Onceden yapilan benzer c¢alismalar
dikkate alinarak yapilan power analizde toplam 50 hasta sayisinin ¢alisma i¢in yeterli
oldugu saptanmistir. On sekiz yas alt1, bobrek transplantasyonu dykdisii olan, bobrek
ve iskelet sistemi anomalisi ve hamile olan hastalar calisma dis1 birakildi. Calisma
kriterlerine uyan 60 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalardan operasyon 6ncesi
yazili onam alindi. Etik kurul onayr Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi etik
kurulundan alindi (etik kurul tarih/no: 01.03.2023/88-2022). Bu hastalar f-URS ve
m-PCNL olarak iki gruba ayrildi, hastalar ‘random number generator’ bilgisayar
programi kullanilarak randomize edildi. Tiim gruplara ayni perioperatif bakim ve
takip uygulanda.

Her iki gruptaki hastalarin demografik verileri, preoperatif tas boyutlar1 ve
yerlesimleri, operasyon verileri, operasyon sonrast verileri prospektif olarak
kaydedildi. Islem &ncesi tiim hastalar idrar tetkiki, idrar kiiltiirii, hemogram,
biyokimya (iire, kreatinin, elektrolitler, CRP) ve koagiilasyon testleri ile
degerlendirildi. Uriner enfeksiyon tespit edilen hastalara, tedavi sonrasi steril idrar
kiltirii goriildiikten sonra islem uygulandi. Tassizlik, tedavi sonrasi 1. ayda
kontrastsiz bilgisayarl1 tomografi (BT) ile degerlendirildi. Tam tagsizlik ‘basarr’
olarak kabul edildi. Komplikasyonlar, modifiye Clavien-Dindo siiflamasina gore

degerlendirildi
3.2 Teknik

3.2.1. Perkiitan Nefrolitotomi

Perkiitan nefrolitotomi islemi dncesi tiim hastalar ayrintili sekilde bilgilendirildi.
Ameliyatlar endotiroloji alaninda deneyimli olan ayn1 ekip tarafindan gerceklestirildi.
Islem ©ncesinde hastalardan onam alindi. Operasyonlar genel anestezi altinda

yapildi.



Hastalara ilk olarak litotomi pozisyonu verildi, sistoskopi isleminin ardindan
operasyon tarafina kilavuz tel gonderildikten sonra, tel lizerinden 5 Fr {ireter katateri
tatbiki yapildi, sonrasinda yerlesimi skopi yardimi ile dogrulandi. Ardindan hastalar
prone pozisyona alindi ve yeniden steril drtiim yapildi. Ureter kateterinden kontrast
madde verildikten sonra skopi altinda uygun goriilen kalikse 18 gauge perkiitan akses
ignesi ile giris yapildi. Ardindan 16 Fr veya 21 Fr’ye kadar seri dilatasyon yapildi.
Dilatasyonun ardindan akses kilif yerlestirildi ve nefroskop ile pelvikaliksiyel
sisteme girildi. Lazer litotriptor yardimiyla taslar fragmante edildi. Basket ve forseps
yardimiyla temizlendi. Operasyonun ardindan gerekli durumlarda anterograd JJ stent

ve/veya nefrostomi tatbikini takiben islem sonlandirilda.

3.2.2. Flexible Ureterorenoskopi

Cihaz olarak tek kullanimlik dijital fleksible iireterorenoskop (Zhuhai Pusen
Tibbi Teknoloji, Cin) kullanildi. Genel anestezi uygulanmasi sonrasinda hastalar
litotomi pozisyonuna alindi. 9,5 Fr rijit URS ile kilavuz tel (Boston Scientific
Corporation, Natick MA) iizerinden iiretere girildi. Ureteropelvik bileske (UPJ)’ye
kadar ilerlenerek pasif dilatasyon saglandi ve ireter igerisinde patoloji olup
olmadigi kontrol edildi. Kilavuz telin iizerinden, erkeklerde 11-13 Fr, 45 cm;
kadinlarda 11-13 Fr, 35 cm giris kilifi, skopi yardimiyla UPJ’nin 2 cm altina
yerlestirildi. Ureteral giris kilifinin ilerletilemedigi durumlarda kilavuz tel
izerinden cihaz ilerletildi. Tas fragmantasyonu amaci ile 200 p probu ile
Holmium: yttrium-aluminium-garnet (Ho:YAG) lazer kullanildi. Tas kirilmasi
sonrasinda tiim hastalara, operasyon yapilan taraftaki bobrege 4,8 Fr 26 cm JJ
stent yerlestirildi. Operasyon sonrasi yerlestirilen sonda katater, postoperatif 6.

saatte ¢ikarildi.



4. BULGULAR

Hastalarin yas, cinsiyet ve VKI iki grup arasinda benzerdi (p= 0,786, p= 0,451,
p= 0,838 sirasiyla). Komorbiditeler (hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner arter
hastaligl) acisindan da her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p= 0.292, p= 0.129 ve p= 0.352, sirasiyla). Hastalarin demografik ve

Klinik verileri Tablo 2’de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 2: Hastalarin demografik verilerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

m-PCNL (n=36) f-URS (n=24) p degeri

Yas (yil)* 62,0 (49,5-66,0) 53,5 (47,5-68,0) | 0,786
Cinsiyet 0,451

Erkek 23 (%63,9) 13 (%54,2)

Kadin 13 (%36,1) 11 (%45,8)
VKI (kg/m2) * 25,0 (21,3-29,5) 24,0 (21,3-32,3) | 0,838
Hipertansiyon 20 (%55,6) 10 (%41,7) 0,292
Diyabetes mellitus 11 (%30,6) 12 (%50,0) 0,129
Koroner arter hastaligi 6 (%16,7) 2 (%8,3) 0,352

*: ortanca (ceyrekler acikligr), VKI: Viicut kitle indeksi, m-PCNL:Minyatiirize Perkiitan

Nefrolitotomi, f-URS: flexible ureterorenoscopy

Hastalarin tag Ozelliklerine bakildiginda m-PCNL grubunda tas boyutlari
ortanca degeri 21 mm (20.0-25.0 mm), f-URS grubunda ise 19 mm (16,0-24.8 mm)
saptanmistir. Her iki grup arasinda tas boyutu acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,078). Taslarin bobrek igerisindeki yerlesimleri gdz Oniine
alindiginda her iki grupta da ¢ogunlukla pelvis yerlesimi (%38,9 ve %45,8) oldugu
goriildii. Her iki grup arasinda tas konumlar1 benzerdi (p= 0,583). Tas opasiteleri
degerlendirildiginde m-PCNL grubunda taslarin %80,6 (n=29)’s1 f-URS grubunda
%70,8 (n=17)’si radyo opak saptanmis olup anlamli farklilik yoktur (p=0,383). M-
PCNL grubunda taglarin %55,6 (n=20), f-URS grubunda ise %41.7 (n=10) sag
bobrek yerlesimliydi ve tas yerlesimi istatistiksel olarak benzer saptandi (p=0,460).

Hastalar daha once gegirilmis tas cerrahileri agisindan incelendiginde m-PCNL




grubundaki hastalarin %36,1 (n=13)’i, f-URS grubundaki hastalarin ise %41.7
(n=10)’si tasg i¢in primerdi. Her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,665).

Hastalarin tas 6zellikleri Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: Hastalarin tas 6zelliklerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

m-PCNL (n=36) f-URS (n=24) | p degeri
Tas boyutu (mm)* 21,0 (20,0-25,0) 19,0 (16,0- 0,078
24,8)
Tas konumu 0,583
Ust kaliks 5 (%13,9) 5 (%20,8)
Orta kaliks 4 (%11,1) 4 (%16,7)
Pelvis 14 (%38,9) 11 (%45,8)
Alt kaliks 7 (%19,4) 2 (%8,3)
Multipl 6 (%16,7) 2 (%8,3)
Tas opasitesi 0,383
Opak 29 (%80,6) 17 (%70,8)
Non-opak 7 (%19,4) 7 (%29,2)
Taraf 0,460
Sag 20 (%55,6) 11 (%45,8)
Sol 16 (%44,4) 13 (%54,2)
Gegirilmis tas cerrahisi 0,665
Primer 13 (%36,1) 10 (%41,7)
Sekonder 23 (%63,9) 14 (%58,3)

*: ortanca (¢eyrekler agikligi), m-PCNL:Minyatiirize Perkiitan Nefrolitotomi, f-URS: Flexible
Ureterorenoskopi

Tablo 4’te yer alan peroperatif ve postoperatif verilere bakildiginda m-PCNL
grubunda postoperatif hemoglobin diistisii 1.1 g/dl, f-URS grubunda 0.5 g/dl idi ve
gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p=0,002). Ameliyat siireleri m-PCNL
grubunda 85.5 (71,0-96,0), grup 2’de 62.0 (41,5-83,8) dakika idi ve gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,002). Skopi siireleri m-PCNL grubunda
0.7£0.3, f-URS grubunda 0.2+0,1 dakikaydi ve iki grup arasinda anlamli fark
saptand1 (p=0,001). m-PCNL grubununda hastanede kalis siiresi ortanca degeri 64.5
(43,3-74,8), -URS grubunda 36.5 (20,3-63,0) saat olarak saptanmis olup, istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Postoperatif 1.ayda bakilan tagsizlik
oranlarinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,480).

Komplikasyonlar degerlendirildiginde m-PCNL grubunda hastalarin %16,2
(n=6), f-URS grubunda ise hastalarin %12,5 (n=4)’inde postoperatif ates gelisti. M-
PCNL grubundaki hastalarin %5,5 (n=2), f-URS grubundaki hastalarin ise %4,2



(n=1)’sine  postoperatif transfiizyon uygulandi. Komplikasyonlar agisindan

degerlendirildiginde her iki grup arasinda anlamli fark saptanmamuistir (p= 0,746).

Tablo 4. Operasyon verileri ve postoperatif verilerin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
m-PCNL (n=36) f-URS (n=24) p degeri

Hemoglobin disist (g/dD)* | 1,1 (0,5-1,9) 0,5 (0,2-1,0) 0,002
Operasyon siiresi (dk)* 85,5 (71,0-96,0) 62,0 (41,5-83,8) 0,001
Floroskopi siiresi (dk)** 0,7+0,3 0,2+0,1 0,001
Hastane yatis siiresi (saat)* | 64,5 (43,3-74,8) 36,5 (20,3-63,0) 0,001
Tagsizlik 31 (%86,1) 19 (%79,2) 0,480
Komplikasyon 8 (%22,2) 4 (%16,7) 0,746

Clavien-Dindo 1-2 6 (%16,7) 3 (%12,5)

Clavien-Dindo 3-5 2 (%5,5) 1 (%4,2)

~*: ortanca (ceyrekler agikligr), **: ortalama + standart sapma, mM-PCNL:Minyatiirize Perkiitan

Nefrolitotomi, f-URS: Flexible Ureterorenoskopi

Preoperatif 1.giinde kreatinin ve GFR diizeyleri incelendiginde m-PCNL
grubunda kreatinin ortanca degeri 1,5 mg/dl (1,3-2,3) f-URS grubunda 1,4 mg/dl
(1,3-1,6), m-PCNL grubunda ortanca GFR degeri 48,0 ml/dk/1,73 m? (32,3-50,8), f-
URS grubunda ise 50,5 ml/dk/1,73 m? (40,0- 56.3) saptanmus olup istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir. Postoperatif 1. ay kontrollerinde m-PCNL grubunda
kreatinin ortanca degeri 1.5 mg/dl, 2.grupta 1.6 mg/dl saptanmistir. GFR degerleri ise
m-PCNL grubunda 45,0 (29,3-53,0) mg/dl/1,73 m? f-URS grubunda 47,0 (37,8-
52,0) mg/dl/1,73 m? saptanmustir. 1. ay degerlerinde her iki grup arasinda anlaml
farklilik  saptanmamistir  (p=0,149, p=0,410 sirasiyla). Postoperatif 6. ay
kontrollerinde m-PCNL grubunda kreatinin ortanca degeri 1,6 (1,3-1,9) mg/dl, f-
URS grubunda 1,4 (1,3-1,5) mg/dl saptanmigtir. GFR degerleri ise m-PCNL
grubunda 44,0 (28,0-53,0) mg/dl/1,73 m? f-URS grubunda 51,5 (40,8-57,0)
mg/dl/1,73 m? saptanmustir. 6. ay degerlerinde hem kreatinin hem GFR degerlerinde
f-URS lehine anlamli bir farklilik saptanmistir (p=0,031 ve p=0,042). Her iki grubun



l.ay ve 6.ay GFR ve kreatinin degerlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir

Tablo 5: Kreatinin ve glomeriiler filtrasyon hiz1 degerlerinin operasyon oncesi

ve operasyon sonrasi donemlerde karsilastirilmasi

m-PCNL (n=36) f-URS (n=24) p degeri
Preoperatif kreatinin (mg/dl)* | 1,5 (1,3-2,3) 1,4 (1,3-1,6) 0,123
Preoperatif GFR (ml/dk/1,73 | 48,0 (32,3-50,8) 50,5 (40,0-56,3) | 0,158
m?)*
Postoperatif 1. ay kreatinin 1,5(1,4-2,1) 1,6 (1,3-1,6) 0,149
(mg/dl)*
Postoperatif 1. Ay GFR | 45,0 (29,3-53,0) 47,0 (37,8-52,0) | 0,410
(ml/dk/1,73 m?)*
Postoperatif 6. ay kreatinin | 1,6 (1,3-1,9) 1,4 (1,3-1,5) 0,031
(mg/dl)*
Postoperatif 6. Ay GFR | 44,0 (28,0-53,0) 51,5 (40,8-57,0) | 0,042
(ml/dk/1,73 m?)*
1. Ay kreatinin  degisimi | 0,1 (-0,1-0,2) 0,1(-0,1-0,2) 0,815
(mg/dl)*
1. Ay GFR  degisimi | 0 (-4,0-4,8) 2,5(-4,0-10,3) | 0,496
(ml/dk/1,73 m?)*
6. Ay kreatinin  degisimi | 0,1 (-0,2-0,3) -0,1 (-0,1-0,1) 0,189
(mg/dl)*
6. Ay GFR  degisimi | 2,0 (-8,8-6,0) 1,0 (-3,0-3,8) 0,516
(ml/dk/1,73 m?)*

*: ortanca (¢eyrekler acikligl), GFR: glomeriiler filtrasyon hizi, m-PCNL:Minyatiirize Perkiitan

Nefrolitotomi, f-URS: Flexible Ureterorenoskopi
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Hastalarin 6.ay GFR kontrollerine gore KBH evrelerinin degisimlerini
degerlendirdigimizde 36 hastalik PCNL grubunda hastalarin %5,5 (n=2)’inde bdbrek
fonksiyonlar1 iyilesme gosterirken, %63,8 (n=23)’inde stabil kaldi ve %30,5
(n=11)’inde bobrek fonksiyonlari gerileme gosterdi (Tablo 6)

6.ay kontrollerinde f-URS uygulanan hastalarin %35,5 (n=9)’inde bdbrek

fonksiyonlar1 iyilesme gosterirken, %58,3 (n=14)’tinde stabil kalmis, %#4.1
(n=1)’inde de gerileme gostermistir (Tablo 7).
Tablo 6: Mini perkiitan nefrolitotomi uygulanan hastalarda preoperatif ve
postoperatif 6. ay bobrek yetmezligi evrelerinin degisimi
6.ay | EVRE 2 EVRE 3a EVRE 3b EVRE 4 EVRE 5
Pre (n:1) (n:18) (n:10) (n:5) (n:2)
EVRE 3a - 18 6 - -
(n:24)
EVRE 3b - - 3 3 -
(n:6)
EVRE 4 1 - 1 2 2
(n:6)
Iyilesen Stabil
Tablo 7: Fleksibl iireterorenoskopi uygulanan hastalarda preoperatif ve
postoperatif 6. ay bobrek yetmezligi evrelerinin degisimi
6.ay | EVRE 2 EVRE 3a EVRE 3b EVRE 4 EVRE 5
Pre (n:3) (n:14) (n:6) (n:1) (n:0)
EVRE 3a 2 10 - 1 -
(n:13)
EVRE 3b 1 4 4 - -
(n:9)
EVRE 4 - - 2 - -
(n:2)
[ Tyilesen | Stabil |
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5. TARTISMA

Endoiirolojik alanda gelismeler ile gerek f-URS gerekse PCNL operasyonlari
yiiksek tassizlik oranlari ile gliniimiizde uygulanmaktadir. Ghani ve arkadaslarinin
yaptig1 bir analizde, ortalama tas boyutu 12,3 mm (6,6-26,7 mm) olan dokuz
calismadan 1.069 hastanin sonuglar1 degerlendirildi. Toplamda, ortalama tagsizlik
%84,5 (%57-97 araliginda) idi (27). Ergin ve arakadasglarimin 90 hasta iizerinde
yaptig1 retrospektif bir calismada ortalama tas boyutu 13.9 £ 2.9 mm idi ve tagsizlik
durumu iki grup arasinda benzer saptandi(p> 0,05) (28). Yapilan bir metanalizde de
> 2 cm tasi igeren alt grup analizlerinde PCNL'nin tagsizlik orani da f-URS’den iistiin
saptanmistir (OR 4,680; %95 GA 2,873-8,106) (29). Bizim ¢alismamizda tas
boyutlart m-PCNL grubunda 21,0 (20,0-25,0), f-URS grubunda 19,0 (16,0-24,8) mm
saptanmig olup PCNL grubunda tassizlik oran1 %86,1, flexible grubunda ise %79.2
saptanmustir. Literatiirde tas boyutlarinin artmasiyla tassizlik orant m-PCNL lehine
artiyor olsa da bizim c¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Hasta sayisinin daha fazla oldugu calismalarla bu fark ortaya
konabilir.

Operasyon siiresi ve floroskopi siiresi bobrek tasi ameliyatlarinda degerlendirilen
onemli degiskenlerdendir. PCNL operasyonunda gerek hastaya pozisyon verilmesi
gerekse bobrege akses sirasinda harcanan siire operasyon siiresini uzatmaktadir. F-
URS sirasinda akses kilif yerlestirirken ve tasin goriilemedigi durumlarda
floroskopiye bagvurulmaktadir. PCNL operasyonunda ise akses sirasinda degisen
sirelerde floroskopi kullanilmakta yine tas degerlendirilmesi i¢in floroskopi yardimi
alinmaktadir. Literatiirdeki ¢alismalar degerlendirildiginde operasyon ve floroskopi
stirelerinin PCNL operasyonunda daha uzun oldugu goriilmiistiir. Ergin ve ark.’nin
2018 yilinda yapmis oldugu yiiksek hasta sayisina sahip bir c¢alismada hem
floroskopi siiresi hem operasyon siiresi PCNL grubu i¢in istatistiksel anlamli yiiksek
bulunmustur(28). Calismamizda m-PCNL grubunda operasyon siiresi 85,5 (71,0-
96,0) dk, f-URS grubunda 62,0 (41,5-83,8) dk saptanmustir. Literatiire benzer sekilde
f-URS operasyonu, operasyon siiresi ve floroskopi siiresi acgisindan daha avantajli

goriilmektedir (p=0,01).
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Uriner sistem taslar1 bobrege obstriiksiyon, enfeksiyon, sik cerrahi miidehale
gerekliligi ve eslik eden medikal hastaliklar tizerinden zarar verir(31)(32). KBH
hastalarinda ek olarak trombosit islev bozuklugunun eslik ettigi anemi bulunur. Bu
da iglem esnasinda kanamaya egilimi artirir. Ayn1 zamanda enfeksiyon ihtimalini de
artirir. Elektrolit imbalans1 ve siv1 yiiklenmesi homeostasisi bozar.

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu yapilis sekli itibariyle kanama agisindan daha
riskli bir operasyondur. Akbulut ve arkadaslarimin 94 hasta iizerinde yaptig
retrospektif bir arastirmada postoperatif hemoglobin disiisiic f-URS grubunda m-
PCNL grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (0,39 g/dL vs. 1,15
g/dL, p = 0,001) (30). Calismamizda PCNL grubunda hemoglobin diisiisii 1,1 g/dL
(0,5-1,9) iken f-URS grubunda 0,5 g/dL (0,2-1,0) saptanmistir ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,02). Bu dogrultuda hastalarin operasyon sonrasi
taburculuk siiresi de PCNL grubunda daha uzun saptanmistir (64,5 (43,3-74,8), 36,5
(20,3-63,0) saat, p=0,001). PCNL cerrahisinde bobrek parankiminin direkt hasari
gerceklestiginden kanama miktarinin ve hastanede kalis siiresinin bu nedenle uzun
oldugunu diisiinmekteyiz.

KBH’nin siiresi ve siddetine bagh olarak, sekonder hiperparatiroidizm, renal
osteodistrofi, lipid profilinde degisiklikler, kardiyomyopati vb. ek problemler de
ortaya c¢ikar. Tim bunlar goz 6niine alindiginda KBH’li hastalarin anestezi ve cerrahi
agisindan daha riskli oldugu ortadadir(33).Bu durum islemin komplikasyon riskini
artirabilir.

Postoperatif komplikasyonlar Clavian-Dindo simiflamasi kullanilarak birgok
calismada karsilastirilmistir. Wang ve ark.’larinin 2021 yilinda yaptig1 ¢alismada
postoperatif komplikasyonlar acisindan f-URS ve m-PCNL arasinda anlamli fark
saptanmamustir (24). Jessen ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada 111 hastaya f-
URS tedavisi uygulanmig ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar tespit edilmistir.
Hastalarin %19,8 (n=22)’inde komplikasyon gelismis. Bunlarin %13,5(n=15)’inde
Clavien skoru 1-2 olarak saptanmis, %6,3 (n=7)’tinde Clavien skoru 3 ve lizerinde
saptanmistir. Bizim ¢alismamizda f-URS yapilan 24 hastanin %16,7’sinde (n=4)
komplikasyon gorildii. Bunlardan %12.5 (n=3)’sinde Clavien skoru 1-2, %4,2
(n=1)’sinde Clavien skoru 3 olarak saptandi. M-PCNL grubunda hastalarin %?22,2
(n=8)’inde komplikasyon gelisirken, bunlarin %16,7 (n=6)’s1 Clavien 1-2, %5,5
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(n=2)’si Clavien 3 olarak saptandi. Komplikasyonlarimiz diger ¢aligmalarla benzer
oranda sonug¢ vermistir ve m-PCNL grubu ile f-URS arasinda komplikasyonlar
acisindan anlamli fark saptanmamstir (p=0,746).

Agrawal ve arkadaslari, bobrek tasi ve ilerlemis bobrek hasari olan 78 hastada
PCNL ile deneyimlerini yayinladilar. 64 hastada bobrek fonksiyonunda diizelme
goriiliirken, geri kalan 11 hastada bobrek fonksiyonu ayni kaldi veya katiilesti. (34).
Bizim ¢alismamizda 36 hastalik PCNL grubunda hastalarin %5,5 (n=2)’inde bobrek
fonksiyonlar1 iyilesme gosterirken, %63,8 (n=23)’inde stabil kaldi ve %30,5
(n=11)’inde bobrek fonksiyonlari gerileme gosterdi. Ancak Agrawal ve
arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin 32 tanesi soliter bobrekliydi ve tas disinda
bobrek yetmzligine neden olabilecek ek hastaliklar1 yoktu. Bu durum g¢alismadaki
cogu hastanin cerrahi sonrasi iyilesme gosteren bobrek fonksiyonunun nedenini
aciklayabilir.

Hoarau ve ark. yaptigi calismada, 163 hastaya f-URS islemi uygulanmis ve
bobrek fonksiyonlarindaki degisimler not edilmis. Ortalama 15,5+11,5 aylik takip
sonunda medyan GFR 84,3+£26,2'den 84,9+24,5 ml/dk’ ya anlamli olarak degisiklik
gostermemis (p=0,675). Hastalarin %4,9 (n=8)’unda bdbrek islevinde belirgin
bozulma ve %14,1 (n=23)’inde bobrek islevinde anlamli diizelme goriildii (35).
Bizim ¢alismamizda f~-URS uygulanan hastalarda preoperatif GFR degeri 50,5 (40,0-
56,3) ml/dk hesaplanmis olup 1.ayda 47,0 (37,8-52,0) ml/dk ve 6.ayda 51,5 (40,8-
57,0) ml/dk saptanmigtir. GFR degisimleri 1. Ve 6.ayda anlamli degisiklik
gostermemistir. Hastalarin = %35,5 (n=9)’inde bobrek fonksiyonlar1 iyilesme
gosterirken, %58,3 (n=14)’tinde stabil kalmis, %4,1 (n=1)’inde de gerileme

gostermistir.

Kronik bobrek hasarli hastalarda bobrek tasi tedavisi i¢in f-URS ve m-PCNL’nin
karsilastirildigi ilk calisma olsa da calismamizda bazi limitasyonlar1 oldugunu
fikrindeyiz. Bunlardan birincisi ¢alismamiz tek merkezli olarak gergeklestirilmistir.
Ek olarak hastanemiz bir egitim ve arastirma hastanesi oldugundan tiim vakalarin tek
bir cerrah tarafindan yapilmasmm zorlastirmaktadir. ikincisi ¢alismamizda yeterli
hasta popiilasyonu saglanmis olsa dahi, daha fazla sayida hasta iceren prospektif
caligmalar ile desteklenebilir. Bu da istatistiksel olarak anlamli olmayip, oransal

olarak farklilik gdsteren bulgularin sonuglarinin degismesini saglayabilir.
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6. SONUC

Tim bu sonuglar degerlendirirsek KBH’SI olan bdbrek tasi hastalarinda m-
PCNL ile f-URS arasinda basar1 ve giivenlik acisindan 1. Ay kontrollerinde bir
farklilik saptanmazken, 6. Ay kontrollerinde bobrek fonksiyonlar1 m-PCNL
grubunda gerileme gostermistir. Hemoglobin diisiisii, operasyon siiresi, floroskopi ve
hastanede kalis siiresi gibi parametreler ise literatiirle uyumlu olarak f-URS lehine

anlamli sonuglanmigtir
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