~ >

5

< =1

: 't://,

= >
2y

T.C.
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
UROLOJI ANABILIM DALI

PERKUTAN NEFROLITOTOMIDE POZiSYONUN
ONEMI

Dr. Mustafa KUCUKYANGOZ
TIPTA UZMANLIK TEZI

2021

BOLU



T.C.
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
UROLOJIi ANABILIiM DALI

PERKUTAN NEFROLITOTOMIDE POZISYONUN
ONEMI

Dr. Mustafa KUCUKYANGOZ

TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI

PROF. DR. Adnan GUCUK

2021

BOLU



ETiK BEYAN

Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi, T1p Fakiiltesi Tez Yazim Kurallarma uygun
olarak hazirladigim bu tez ¢alismasinda;
» Tez i¢inde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik
kurallar gergevesinde elde ettigimi,
» Tim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglari bilimsel etik ve ahlak
kurallarina uygun olarak sundugumu,
» Tez galismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak
kaynak gosterdigimi,
» Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigima,
» Bu tezde sundugum calismanin 6zgiin oldugunu bildirir,
aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi beyan

ederim.

MUSTAFA KUCUKYANGOZ



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez ¢alismam sirasinda kiymetli bilgi, birikim ve
tecriibeleri ile bana yol gdsteren ve destek olan degerli danisman hocam Sayin Prof.

Dr. Adnan Giiciik’e;

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve tecrubelerini bana aktaran, iyi ve kotu
her giiniimde benden yardimini esirgemeyen Uroloji Anabilim Dali Baskan1 Sayin
Prof. Dr. Ahmet Metin’e ve diger hocalarim Saym Prof. Dr. Ugur Uyetiirk’e, Sayin
Dog. Dr. Eray Kemahlr’ya ve Saym Dr. Ogr. Uyesi Emrullah Sogiitdelen’e;

Bir donem birlikte c¢alistigim bilgisini, deneyimini ve yardimini hig

esirgemeyen Saymn Uzm. Dr. Murat Sahan’a;

Uzmanlik egitimim siiresince bana yardimci olan Cocuk Cerrahi Anabilim

Dali Ogretim Uyelerinden Saym Prof. Dr. Hayrettin Oztiirk ve Hiilya Oztiirk’e;

Uzmanlik egitimim siliresince ve her zaman bana yardimci olan abim Uzm.

Dr. Ahmet Kiiglikyang6z’e;

Calismamin istatistik asamasinda yardimmi benden esirgemeyen Dr Ogr.

Uyesi Oya Kalayciogluna;
Bir donem birlikte ¢alistigim Uzm. Dr. Guven Akin’a;

Calisma arkadasimlarim Ars. Gor. Dr. Emre Bostanci’ya, Ars. Gor. Dr.
Muhammet Demir’e, Ars. Gor. Dr. Muhammet Unal Boyraz’a;

Bugiinlere gelmemi saglayan ¢ok degerli anneme ve babama;

Tiim asistanlik egitimi siirecimde yardimlarini esirgemeyen ve her zaman
yamimda olan esim Dr. Belgin Kiigiikyangdz’e ve biricik oglum Omer Talha

Kiigiikyang6z’e tesekkiirii borg bilirim.

Dr. Mustafa Kiicuikyangdz



ICINDEKILER

ETIK BEYAN ..ottt iii
TESEKKUR.........cociitiiiieiee et en ettt n s s iv
ICINDEKILER ........coooiiiiiiiiec st v
KISALTMA VE SEMBOLLER LISTESI.......cccooooiiiiiiincccecs vi
TABLO LISTEST .....ooiiiiiiii vii
SEKIL LISTESI ........c.cooviviiiieeeeeeeeee et viii
FOTOGRAF LISTESI........ccooiiiiiiiiicee e ix
O ET.. ... G X
AB ST R A CT L. a e e e e Xii
1. GIRIS ...ttt 1
2. GENEL BILGILER ........cccocooiiiiiiiniisee s 3
2.1 BOBREK FIZYOLOJISI ve ANATOMISI.......coccovvvveririrceecreeenns 3
2.1.1  Bobregin Komsuluklart .........cccccoviiiiiiiiiiiii e 5
2.1.2  Bobregin Damarlari............cccceeeeee. T VRTINS 6

2.2 UST URINER SISTEM TAS HASTALIGI .....coocovveverreveeceecvereennns 8
2.2.1  EPIAEMIYOIO]i..uueeiiiieeciie et 8
222 EUYOIOJi coiiiie et 8
2.2.3  Tas Olusumunda Predispozan Faktorler............ccooovvvvvviiinnnnnnnnns 10
2.2.4  Uriner Sistem Taslarmin Smiflandirilmasi.........c..cocceevevvenennne.. 11
2.2.5 Tas Hastalarinda Metabolik Degerlendirme ............cccccvvveeennnnne 15
2.2.6  Tas olusumu I¢in Risk Gruplari........ccecevvevevieveseeseensenanennn, 18
2.2.7 Bobrek Taslarinda Tani ..........cccoooeeeeeeiiie e, 19
2.2.8  Bobrek Taslarinda Tedavi Secenekleri................ceeeeeeeeeee. 23

3. GEREC VE YONTEM ...ovitiiieeceeeceeeeeeee e 44
3.1 Calisma DIZayni: ...ccceeeeiiiiiiiieiiee e 44
3.2 Operasyon Oncesi Degerlendirme: ............ccoveveveevisrereeireeeeeerenenenns 45
3.3 Supin Perkiitan Nefrolitotomi teKnigi:..........ccceerviiiveiiiiiiiieniiineens 45
3.4 Prone Perkiitan Nefrolitotomi teKnigi: ..........ccceeerviiiveiiiiiiiieniiiineens 46
3.5  Operasyon Sonrasi Degerlendirme: .............cocceeeiiiiiiiiiiiiiiineene 46
N T (17 V5181 1c) 1 (510 2 R 47
4. BULGULAR ...ttt 49
5. TARTISMA ..o 61
6. SONUC VE ONERILER .........ooviiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 66
7. KAYNAKLAR .ottt 68



PNL
UPJ
SP
FP
BT
PH
PTH
Ca
IBS
Mg

ESWL
URS
USG
DUSG
HU
ivo
MM
IYE
CRP
MRG
NSAIii
DJS
MET
RIRS
FURS
Fr
mPNL
SPNL
VAS
CROES

KISALTMA VE SEMBOLLER LISTESI

: Perkiitan Nefrolitotomi

: Ureteropelvik Junction

: Solubility Product

: Formation Product

: Bilgisayarli Tomografi

: Hidrojen Gucii

- Paratiroid Hormonu

: Kalsiyum

: Trritabl Bagirsak Sendromu

: Miligram

- Litre

. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi
: Ureterorenoskopi

> Ultrason

: DUz Uriner Sistem Grafisi

: Hounsfield Unitesi

- Intra-Venoz Urografi

: Milimetre

: Idrar Yolu Enfeksiyonu

: C-Reaktif Protein

: Manyetik Rezonans Gorntiileme

: Non-Steroid Anti-inflamatuvar la¢
: Double-J stent

: Medikal Ekspultif Tedavi

: Retrograde Intrarenal Surgery

: Flexible Ureterorenoskopi

: French

: Mini-PNL

: Standart-PNL

. Viziiel Analog Skalas1 (Visual Analog Scale)
: Endotiroloji Dernegi Klinik Arastirma Ofisi

Vi



TABLO LIiSTESI

Sayfa
Tablo 2.1: Taslarin X-Ray 0zelliKIeri. ..........ccooiiiiiiiice 12
Tablo 2.2: Etyolojilerine gore taslarin smiflandirilmast. ...... ..ccccooovvevinnnnne. 12
Tablo 2.3: Uriner tas cesitleri ve goriilme yiizdeleri ........c..covevevveeverennnnne, 13
Tablo 2.4: Tag DIleSIMI ...ccuvveeiiieeiiir e e e eve e e 14
Tablo 2.5: Tas olusumu igin risk gruplari...................coooiiiiin., 18-19
Tablo 2.6: Sepsis Ve aniiri yonetimi............o.oiviiiiiiiiiiiiiiieieeennn, 24
Tablo 2.7: Medikal ekspultif tedavi yonetimi................cccoveiiniiniiinnn... 24
Tablo 2.8: Eswl’nin komplikasyonlari..............coooeiviiiiiiiniiiiiiiieanin, 27
Tablo 3.1: Hasta dislama Kriterleri............ccooovriiiiiiiii e 44
Tablo 4.1: Grup-1 ve 2’nin demografik verileri ve tas karakteristikleri........... 49
Tablo 4.2: Grup-1 ve 2’nin operasyonla ilgili verileri............................... 50
Tablo 4.3: Grup-1 ve 2’nin operasyon sonrasi verileri.............................. 51
Tablo 4.4: Grup-1 ve 2’nin basar1 agisindan karsilastirilmasi...................... 52
Tablo 4.5: Grup-1A ve 2A’nin demografik verileri ve tas karakteristikleri......53
Tablo 4.6: Grup-1A ve 2A’nin operasyonla ilgili verileri.......................... 54
Tablo 4.7: Grup-1A ve 2A’nin operasyon sonrasi verileri.......................... 55
Tablo 4.8: Grup-1A ve 2A’nin basar1 agisindan karsilagtirilmasi................. 56
Tablo 4.9: Grup-1B ve 2B’nin demografik verileri ve tas karakteristikleri......57
Tablo 4.10: Grup-1B ve 2B’nin operasyonla ilgili verileri......................... 58
Tablo 4.11: Grup-1B ve 2B’nin operasyon sonrasi verileri........................ 59
Tablo 4.12: Grup-1B ve 2B’nin basar1 a¢isindan karsilastirilmasit............... 60

vii



SEKIL LiSTESI

Sayfa
SeKil 2.1 BODIEZIN IC YAPIST. c.vvveiirreiiiiieeiiie et e st 4
Sekil 2.2 Bobregin kaliksiyel SIStEMI........evervvveiiiiieiiiieiiiceec e 4
Sekil 2.3 Her iki bébregin on yiizii ile komsu dokular ..............ocoin 5
Sekil 2.4 Her iki bobregin arka yliz komguluklart ...........cccccooviiiniin. 6
Sekil 2.5 Bobregin vaskiiler anatomisi(ekstrarenal) ...........cccoocoviiiiiinnn. 7
Sekil 2.6 Bobregin vaskiiler anatomisi (intrarenal)......................oooll 7
Sekil 2.7 Ureter taslar1 i¢in tedavi algoritmasi................coeevviueineininnnn. 30
Sekil 2.8 Bobrek taslari i¢in tedavi algoritmasi................cooeevviiiiiiinn... 32
Sekil 2.9 Ultrasonik yontemle bobrege giris yontemi ...................ocoeeee.n. 37

viii



FOTOGRAF LISTESI

Fotograf 2.1 Diiz Uriner Sistem Grafisi ve Bilgisayarli Tomografi................ 22
Fotograf 2.2 Ureter Duvart Yaralanmalari.............cc.cocoeeevevieriirerieinsrarenenns 28
Fotograf 2.3 Ureter Tasinin Kagmasini1 Engelleyen Tikayici Cihazlar ........... 29
Fotograf 2.4 Modifiye Valdivia Galdakao Pozisyonu............................. 48



OZET

PERKUTAN NEFROLITOTOMIDE POZiSYONUN ONEMI
TIPTA UZMANLIK TEZI
MUSTAFA KUCUKYANGOZ
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
UROLOJI ANABILIM DALI

(TEZ DANISMANI: PROF DR. ADNAN GUCUK)

BOLU, AGUSTOS - 2021

Amag: Perkutan nefrolitotomi (PNL) hem prone hem de supin
pozisyonunda yapilabilmektedir. Bu ¢alismada prone ve supin PNL’yi etkinlik ve

giivenilirlik agisidan karsilastirmay1 amagladik.

Materyal ve Metod: Calismaya Subat 2018-Haziran 2020 tarihleri arasinda
supin PNL uygulanan 94 hasta (grup-1) ve prone PNL uygulanan 93 hasta (grup-2)
dahil edildi. Grup-1 ve grup-2’de iki gruba ayrildi. Grup-1A supin mini-PNL
yapilan hastalar, Grup-1B supin standart-PNL yapilan hastalar, Grup-2A prone
mini-PNL yapilan hastalar ve Grup-2B prone standart-PNL yapilan hastalar olarak
ayrildi. Daha sonra tim bu gruplarin kendi aralarinda demografik 6zellikleri,

operatif verileri ve operasyon sonrasi parametreleri incelendi.

Bulgular: Supin pozisyonundaki hastalarm %81.9’u, prone pozisyonundaki
hastalarin %57’sine mini perkiitan nefrolitotomi yapilmis olup istatistiksel olarak
anlaml fark gorilmistir (p:<0.001). Mini perkitan nefrolitotomide basar1 ve
komplikasyonlar agisindan anlamli fark goriilmemistir. Standart perkitan
nefrolitotomide ise basar1 supin pozisyonda %29.4 iken, prone pozisyonunda %60
bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistir (p:0.035).

Komplikasyonlarda ise anlamli fark bulunmamustir.



Sonug: Supin mini-PNL ve prone mini-PNL benzer basar1 ve komplikasyon
oranina sahiptir. Supin pozisyonunda artan deneyimle beraber standart PNL
oranimizin giderek azalarak daha ¢ok mini-PNL yapildig1 goriilmistiir.

PNL operasyonunun hangi pozisyonel teknik ile yapilmasi gerektigine
hastanin Gzellikleri ve cerrahin tecriibesi géz Onlnde bulundurularak karar

verilmesi en uygun yaklasimdir.

ANAHTAR KELIMELER: Supin Perkiitan Nefrolitotomi, Prone Perkiitan
Nefrolitotomi
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ABSTRACT

THE SiGNiFICANCE OF POSITIiON iN PERCUTANEOUS
NEPHROLITHOTOMY
EXPERTISE THESIS iN MEDICIiNE
MUSTAFA KUCUKYANGOZ
GRADUATE SCHOOL OF BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY

DEPARTMENT OF UROLOGY
(SUPERVISOR: PROF DR. ADNAN GUCUK)

BOLU, AUGUST 2021

Aim: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) can be performed in both prone
and supine positions. In this study, we aimed to compare prone and supine PNL in

terms of efficiency and safety.

Material and Methods: The study included 94 patients (group-1) who
underwent supine PNL and 93 patients (group-2) who underwent prone PNL
between February 2018 and June 2020. Group-1 and group-2 were divided into two
groups. Group-1A were patients who underwent supine mini-PNL, group-1B
patients who underwent supine standard-PNL, Group-2A patients who underwent
prone mini-PNL, and Group-2B Patients who underwent prone standard-PNL.
Then, demographic characteristics, operative data, and postoperative parameters of

all these groups were examined among themselves.

Results:

Mini-percutaneous nephrolithotomy was performed in 81.9% of the patients in the
supine position and 57% of the patients in the prone position, and a statistically

significant difference was observed (p:<0.001). There was no significant difference

Xii



in terms of success and complications in mini percutaneous nephrolithotomy. In
standard percutaneous nephrolithotomy, while the success was 29.4% in the supine
position, it was 60% in the prone position, and a statistically significant difference
was observed (p:0.035). There was no significant difference in complications.

Conclusion: Supine mini-PNL and prone mini-PNL have similar success
and complication rates. As a result of increasing experience in the supine position,
our standard PNL rate gradually decreased and it was seen that mini-PNL was

mostly performed.

It is the most appropriate approach to decide which positional technique
should be performed by considering the patient's characteristics and the surgeon's

experience.

KEYWORDS: Supine  Percutaneous  Nephrolithotomy,  Prone

Percutaneous Nephrolithotomy
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1. GIRIS

Bobrek taslari, renal kalikslerde ve pelviste serbest bulunan veya renal
papillaya yapisan mineral birikintileridir. Kristal ve organik bilesenler igerirler ve
idrardaki mineral dansitesinin artmasiyla olusurlar [1]. Bobrek tasi insidansi,
Ozellikle kadmlarda olmak tizere yas ilerledikge artmaktadir [2]. Yillik insidansi
yetigskinlerde 8/1000 oraninda olup olduk¢a yaygin bir hastaliktir [3]. Bobrek tas
hastaligi insidans1 giderek artmaktadir ve bunun Onemli sebeplerinden biri;
hiperkalsiuriden sorumlu olan artmis tuz ve protein alimi olan diyetsel faktordiir [4,
5]. Diger etyolojik faktorlerden bazilar1 ise obezite, diyabet, hipertansiyon ve
metabolik sendrom olarak diisiiniilmektedir [1].

Perkutan nefrolitotomi(PNL); 1976 yilindan glintimiize kadar gelisen, supin
veya prone pozisyonunda yapilabilen, tas c¢ikarma yontemlerinden en etkili
olanlardan biridir [6, 7]. PNL biiyiik taslarin tedavisinde altin standart bir
yontemdir. Zamanla daha az invaziv hale gelmis ve morbiditeleri azalmistir [8].

PNL de ilk deneyimler yiiziistii (prone) pozisyonundaydi. Prone PNL halen
en sik kullanilan pozisyon olmasma ragmen c¢esitli pozisyonlarda uygulamalar
gelistirilmistir. Bunlar arasinda yiiziistii fleksiyon (prone flexed), lateral pozisyon,
split-leg, sirtiistii (supin) ve modifiye edilmis sirtiistii pozisyon(modifiye supin)
mevcuttur [9].

Prone pozisyonda PNL obez hastalarda kalp ve akcigerle ilgili bir¢ok
devantaja sahiptir. Anesteziyle ilgili zorluklar vardir ve bu pozisyonda retrograt
islemler yapilamamaktadir [9].

PNL ameliyatlarinda hastalarin sadece %20 kadar1 supin pozisyonda
yapilmistir. Kolon perforasyonundan korkuldugu i¢in prone pozisyonda PNL daha
fazla uygulanmaktadir [10]. Fakat supin pozisyonda PNL uzun siredir cerrahi
pozisyon olarak kullanilmakta olup prone pozisyonla karsilastirildiginda basari
olarak fark bulunmamustir. Anestezistler agisindan supin pozisyonda hastanin hava
yoluna miidahale daha kolaydir. Operasyon siiresi daha kisadir. Ayni zamanda
hastaya retrograd islem yapilabilmesi de supin pozisyonun biiyiik bir avantajidir
[9].

Biz supin pozisyonda PNL’nin komorbid hastaligi olan hastalarda daha

kolay uygulanabilir oldugunu, islem siiresinin pozisyona bagl vakit kaybmin az

1



olmasi nedeniyle kisa oldugunu, anestezistlerin hastaya mudahalesinin kolay
oldugunu, retrograd islem yapilabilmesi nedeniyle hasta ve cerraha daha faydali
oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde prone ve supin PNL’yi karsilastiran bir¢ok
calisma olmasina ragmen bunlarin ¢ogu standart PNL ile ilgilidir. Biz bu ¢alismada
supin ve prone pozisyonda mini ve standart PNL’yi etkinlik ve gilivenilirlik

acisindan karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 BOBREK FiZYOLOJiSi ve ANATOMISI

Bobrekler normal insan fizyolojik fonksiyonunun devaminda birgok 6nemli
goreve sahiptir. Sivi elektrolit dengesinin saglanmasinda ve asit baz dengesinde
onemli rol oynar. Renin ve eritropoetin salgilar. Vitamin-D prekursorini 1,25
dihidroksi vitamin D’ye ¢evirerek kalsiyum metabolizmasinda rol oynar [11].

Bobrekler bilateral olarak retroperitonal yerlesim gdsteren organlardir.
Retroperitonal alani, posteriorda lumbodorsal fasya, anteriorda periton, lateralde
transversus abdominis kaslari, kranialde diafram, kaudalde ise ekstraperitoneal
pelvik dokular olusturur [11].

Genellikle her bir bobrek agirligi erkeklerde 150 gr ve kadinlarda 135 gr’dur.
Uzunlugu 10-12 c¢m, eni 5-7 em kalmhigr 3 cm’dir. Karacigere bagli olarak sag
bobrek biraz daha kisa ve genistir. Bobrekler mobil organlardir. Diaframin hareketi
ile bobrekler hareket ederler [11].

Bdbrek renal papilla, medullar piramid toplayici sistemden olusur. Renal
papilla sayis1 4-18 arasinda degisir. Her bir papilla minér kalikslerden olusur. Min6r
kaliksler infidubulumu meydana getirerek diger minér kalikslerle birlesir.
Infundibuliler birleserek biiyiik kaliks dallarin1 olusturur. Bunlar alt, orta ve st pol
kaliksleri olarak adlandirilirlar ve birleserek renal pelvisi olustururlar. Renal pelvis
boyutu genis ekstrarenal pelvisten kiiciik intrarenal pelvise kadar degisebilir.
Bobrek pelvisi tireter ile birlesir. Bu birlesim yerine ise UPJ denir [11, 12].

Perirenal yag doku ve gerota fasyasi bobregin etrafin1 kaplar. Gerota fasyasi

renal kaynakli patolojileri sinirlayan anatomik bir bariyerdir [11, 12].



Renal pyramid
(renal medulla)

Bertini kolonlan

Renal cortex
Major calyx

Renal papilla
/ Renal arter

Renal sinus

—— Hilum of kidney

Renal vein

Minor calyx Renal pelvis

Sekil 2.1 Bobregin I¢ Yapisi

(Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM. Gray’s anatomy for students. Philadelphia:
Elsevier; 2005. p. 323.)

Minor calyces

Fornix

Infundibula

Ureteropelvic
junction

Sekil 2.2 Bobregin kaliksiyal sistemi

(Campbell Walsh Urology 10.th edition Elsevier; 2012. Sayfa 30)



2.1.1 Bobregin Komsuluklar:
Bobrek lokalizasyonu anatomik anomalilerin varligiyla, inspirasyonla ve viicut

pozisyonuyla degiskenlik gosterir. Karacigere baglh olarak sag bobrek genelde sola
gore yaklagik 2 cm daha asagida lokalize olur. Sag bobrek anatomik olarak 1.
lomber vertebra ile 3 lomber vertebra seviyeleri arasinda yer alir. Sol bobrek ise 12.
torakal vertebra ile 3. Lomber vertebra seviyeleri arasinda yer alir. Bobreklerin
cevresindeki dokular ameliyatlar agisindan onemlidir ve kas komsuluklari
benzerdir. Arka tarafta 12. kot bobregi ¢aprazlar. Perkiitan cerrahilerde ve flank
insizyonlarda plevranin, 12. kostaya posteriordan uzandigr unutulmamalidir.
Bobregin alt polu daha anterior ve lateral yerlesimlidir ve medial yiiz 30 derece ag1
ile anterior yerlesimlidir. Tim bu bilgiler g6z Oniine alindiginda perkiitan
cerrahilerde bobrek konumu aksesin yon tayininde Onemlidir. Sag bobregin
karacigerle, adrenal bezle, duedonumla, kolonun hepatik fleksurasi ile komsulukari
vardir. Sol bobregin ise adrenal bezle, mideyle, pankreasla, dalakla, inen kolonla,

jejenumla kosuluklart mevcuttur [11].

Left adrenal gland ,Stomach

-

— Left colic flexura

Right adrenal gland

Liver \A\ \
&

Descending part
of duodenum

Pancreas

-Dascending colon

Right colic flexure

Small intestine

/ ¥ b ™ Jejunum
J |
I

Sekil 2.3 Her iki bobregin 6n yiizii ile komsu dokular

(Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM, Tibbitts R, Gray H. Gray's anatomy for
students. 3rd edition. ed. xxv, 1161 pages p.278-414)



Inferior vena cava

#eea for diaphragm

quadratus Quadratus
lumbonum o lumborum
muscle

Aeea for psoas
major muscle

Feea for aponeurosis of transversus abdominis muscle

Sekil 2.4 Her iki bobregin arka yiiz komsuluklar1
(Campell’s Urology 8. Baski 1. Cilt, 2002)
2.1.2 Bobregin Damarlar:
Klasik olarak tek arter ve tek ven bobrek pedikiiliinii olusturur. Bu damarsal yapilar

aort ve vena kavadan 2. Lomber vertebra seviyesinden ayrilirlar. Arter venin

arkasinda yer alir. Renal pelvis ise bu damarlarin arkasinda yer alir [11].

2.1.2.1 RENAL ARTERLER
Aortadan ayrilan renal arter bobrekte segmenter dallara ayrilir. Segmenter arterler

bobregin farkli bolgelerini beslerler. Bu dallarda meydana gelen bdlgesel
tikanikliklar bobrekte bolgesel infarklara sebep olabilirler. Segmenter arterler
ilerleyerek lobar arterleri olustururlar. Lobar arterler de renal parankime girdiginde

interlober arterler olusur. Interlober arterlerin devaminda ise arkuat arterler olusur

[11].

2.1.2.2 RENAL VENLER
Postglomeruler kapillerler interlobular venleri olustururlar. Interlobuler venlerden

sonra sirasi ile arkuat ven, interlobar ven, lobar ven, segmental venler olusur. Son



olarakta segmental venler renal vene dokiiliirler. Renal vende sonrasinda vena

kavaya dokultr. Renal ven renal arterin 6niinde seyreder [11].

Vena kava inferior
— Silperior mezenterik arter

Sag bobrek

Sag renal ven Abdominal aort

Sekil 2.5 Bobregin vaskiiler anatomisi(ekstrarenal)

(Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM. Gray’s anatomy for students. Philadelphia:
Elsevier; 2005. p. 324)

Anterior view Lateral view Posterior view

Sekil 2.6 Bobregin vaskiiler anatomisi (intrarenal)

(Wein AJ, Kavoussi LR, Partin AW, Peters C. Campbell-Walsh Urology. Tenth
edition. ed. 4 volumes p.1257-1413)



2.2 UST URINER SiSTEM TAS HASTALIGI

2.2.1 Epidemiyoloji

Tas hastaligi antik ¢aglardan beri bilinen, giiniimiizde de halen sik goriilen
her iki cinsi de etkileyen bir hastaliktir. Prevalanst %1-15 arasinda degismektedir.
Amerika Birlesik Devletlerinde tas hastaligi prevalansi yaklasik olarak %10-15
civarinda olup goriilme sikligi yas, cinsiyet, ik ve cografi lokalizasyonla
degismektedir. Kadinlarda erkeklere gore daha az goriilmektedir. En sik 30-60
yaglar1 arasinda goriiliirken 20 yasin altinda goriilme ihtimali diigiiktiir. Diyet ve
genetik faktorler onemlidir. Sicak iklimlerde goriilme ihtamali yiksektir. Sicak
iklimlerde tas hastaliginin goriilme ihtimalinin artma sebebi olarak vitamin -D
diizeyinin artmas1 ve terlemeyle sivi kaybinin artmasi olabilir. Obez kisilerde tas
olusumu artarken fazla su alimi tas olusumu ihtimalini diistirmektedir [13].
Sedanter yasam siirenlerde daha sik oldugu 6ne siiriilmektedir [14]. Meslek olarak
bakildiginda ise 1siya fazla magruz kalan ascilar makine odasi personelinde

gOriilme ihtimali artmaktadir [13].

Uriner sistem tas hastalig1 iskandinav iilkeleri, akdeniz iilkeleri, Kuzey
Hindistan, Pakistan, Arap iilkeleri Orta Avrupa, Cin ve Ingiliz adalarinda sik

gorilirken, Orta Amerika, Gliney Amerika ve Afrikada nadir goralir [15].

Tirkiyede tas hastaligmin goriilme orani yiiksektir. Yapilan bir ¢alismada
iriner sistem tas hastali§1 prevalansi % 14,8 olarak bulunmustur. Guney ve
Giineydogu anadolu bolgesinde daha sik rastlanilan tas hastaligi, erkeklerde

kadinlardan 5 kat fazla bulunmus olup epidemiyolojik calismalar gerektiren ciddi

bir sorundur [16].

2.2.2 Etiyoloji

Tas olusumu kompleks olaylar dizisidir. Etiyolojiyi aciklamak i¢in ¢esitli
teoriler One siirilmiistiir.

Supersaturasyon —Kristalizasyon teorisi

Tas olusumunda Oncelikli olarak saturasyon, sonrasinda ise kristalizasyon

gereklidir. Belirli bir ph ve sicakliktaki en uygun sartlar1 saglayan suya kristalize



olabilen element konuldugunda bir soliisyon olusur. Bu elementin soliisyondaki
miktar1 arttikca doygunluk artar ve element kristalize olmaya baslar.
Kristalizasyonun bagladigi bu doygunluk seviyesine solubility product (SP) denir.
Elementlerin suda ¢oziiniirligli mevcuttur fakat idrar sudan daha iyi bir ¢oziiciidiir.
Buna siipersaturasyon 6zelligi denilebilir. SP’nin altinda yogunluga sahip bolge
stabil zon olarak bilinir. Stabil zonda kristal niivesinin olugmasi oldukca gugtar.
Mineralin yogunlugu giderek arttiginda SP’yi gececek stabil olamayan ikinci bir
noktaya gelinecek ve spontan olarak kristalizasyon baslayacaktir. Kristalizasyonun
basladig1 bu noktaya formation product (FP) adi verilir. Metastabil bolge ise
Solubility product ile Formation product arasindaki bolgeye denilir. Bir soliisyon
metastabil ise kristalizasyon olusmaz fakat var olan kristal buytyebilir [13].

Inhibitor Eksikligi Teorisi

Kalsiyum, oksalat, fosfat gibi tag olusturan bilesenlerin idrarda konsantrasyonunun
artmasiyla tas olusum ihtimali artarken bunun aksine kristal biiyiime oranini azaltan

ve agregasyonu engeleyen maddelerde mevcuttur.

Organik inhibitorler:

Diisiik molekiillii peptidler

Yiksek molekillu glikoproteinler

Matriks-A maddesi

Matriksin yuzeyindeki elektrik iceren zeta potansiyel

Siilfidril bagi igeren Gromukoidler

Alanine

Sitratlar

Urik asidin erimesini saglayan iire

Inorganik inhibitérler:

Fosfatlar

Pirofosfatlar

Pirofosfat eliminasyonunu arttiran ortofosfatlar

Magnezyum

Cinko

Inhibitér maddelerin eksikligi tas olusumunda rol oynayabilir [13].
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Matriks-Nukleasyon Teorisi

Protein, heksan ve hekzanaminler birleserek matriksi olustururlar Matriks bir
taraftan tas olusumu Onlerken diger taraftan da tas yapisinin bir kismini olusturur.
Bazen enfekte ve fonsiyonu az olan bobreklerde matriks taslari olusur. Matriks
taglar1 diiz grafilerde goriilmezler. Idrarda bulunan eritrosit, 16kosit, epitel
dokiintiileri, yabanci cisimler matriks gibi gorev yaparak tas olusumuna yol
acabilirler [13, 17].

Niikleasyon bir kristalin en kiiciik {initesinin olusumudur ve kristal olusumunda ilk
basamaktr. iki tipi mevcuttur. Bunlar heterojen ve homojen niikleasyondur. Uriner
sistem taslarinda birden fazla kristal bulunur. Tasin olusumunda heterojen

niikleasyon daha 6nemlidir [13].

Epitaksi Teorisi

Idrarda ¢ok fazla kristal olusursa idrarin kalan kisminda kristal yapan maddenin
satiirasyonu azalir. Boylece kristal biiyliyemez hale gelir. Fakat baska bir element
fazla ise kristalin yiizeyine yapisarak dis tabakas1 farkli olan bir tas meydana gelir.
Ornek olarak Urik asit kristalleri tizerine kalsiyum oksalat kolaylikla epitaksi ile
tutunabilir ve tas olusumuna sebebiyet verebilir. Baska nukleus iizerine

baglanamayan maddeye ornek olarak ise sistin verilebilir [13].

Kombine Teoriler

Tiim teorilerin kabul edildigi ve beraber ele alindig1 teoridir. Bazende
mekanizmalardan hicbiri kabul edilemez. Bu duruma ise idiyopatik tas hastaligi
denir. Kalsiyum igeren taslar %30-40 oraninda idiopatik tas hastaligi olarak goralir

ve en sik gorulen idiopatik taslardir [13, 17].

2.2.3 Tas Olusumunda Predispozan Faktorler

Ureteropelvik bileske obstiiksiyonu, atnali bobrek, kalisiyal divertikiil,

meduller stinger bobrek bobrek tasi olusumunda predispozan faktorlerdendir [13].
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Yapilan genetik ¢aligmalarda bir ¢ok genin rol aldigi gosterilmistir [18].
Bobrek tasi hastaligi ¢ocukluk doneminde kiz ve erkeklerde esit oranlarda
goriilirken yetiskin yaslarda erkeklerde yaklasik olarak 1.5-3 kat fazla
gorilmektedir [16]. Erkeklerde androjenin oksalat Gretimini karacigerde artirdigi
ve boOylece idrara ¢ikan oksalatin artmasi ile tas olusumunu artirdigi
diistiniilmektedir [19]. Finlayson 1974 yilinda yaptigi ¢alismada kadinlarda ve
cocuklarda testesteron seviyesinin diisiik olmasiyla oksalat taglarmin daha az

gozlendigi sonucuna varmustir [20].

2.2.4 Uriner Sistem Taslarimin Siniflandirilmasi

Uriner sistem taslarmin boyut, yerlesim, X-ray karakteristikleri, olusum
etyolojileri, bilesimi ve rekiirrens risklerine gore smiflandirilabilecegi belirtilmistir

[21].
Tas Boyutu

Tas boyutlarinda bir veya iki boyutta Ol¢lim yapilarak sayisal degere
ulasilabilir. Bu 6l¢timlere gore en biiyiik ¢apta 5, 5-10, 10-20 ve 20 mm den blylk
olarak siniflandiralabilirler [21]. Tas boyutu tedavide ¢ok dnemlidir. Tas boyutunun
Olciminde Bilgisayarli Tomografi (BT) nin 6nemi blyuktdr [22].

Tas Lokalizasyonu

Taslar anatomik olarak lokalizasyonuna gore smiflandirilirlar. Bobrek igin
Ust, orta, alt kaliks ve pelvis diyebiliriz. Ureteri ise Ust, orta ve distal treter olarak

ayrabiliriz [21].
X-Ray Ozellikleri

Taslar icerdigi minerallere gore x-rayda goriiniimleri opak, zayif radyoopak
(semi-opak) ve radyolisen olarak guruplandirilirlar. Kontrastsiz Bt taslar1 dansite,
ic ozelligi ve yap1 tasmma gore ayirt etmede kullanilabilir. Bu o6zellikler tedavi

planinda da son derece 6nemlidir [21].
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Tablo 2.1: Taslarin X-Ray 0zellikleri [21]

Radyopak

Zayif radyoopasite

RadyollUsen

Kalsiyum oksalat dehidrat

Magnezyum amonyum fosfat

Urik asit

Kalsiyum oksalat monohidrat

Apatit

Amonyum urat

Kalsiyum fosfatlar

Sistin

Ksantin

2,8-Dihidroksiadenin

ilag taglari

Olusum Etyolojilerine Gore Simiflama

Kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat ve iirik asitten olusan taslar enfeksiyonun

neden olmadigi taglardir. Ayrica enfeksiyonun neden oldugu taslar, genetik nedenli

taslar ve ilag tedavisine bagli taglar mevcuttur [21].

Tablo 2.2: Etyolojilerine gore taslarin smiflandiriimasi[21]

Enfeksiyonsuz taglar

Kalsiyum oksalat

Kalsiyum fosfat

Urik asit

Enfeksiyon taslari

Magnezyum amonyum fosfat

Karbonat apatit

Amonyum urat

Genetik nedenler

Sistin

Ksantin

2,8-Dihidroksiadenin

ilag taslari

Idiyopatik kalsiyum taslari en yaygin goriilen taslardir. Bunlarin bir gogunu

ise kalsiyum oksalat taglari olusturur [23]. Taslarin %5-20’si magnezyum

amonyum fosfattan (striivit, ti¢lii fosfat) olusur. % 5’1 tirattan ve % 1-2’si sistinden

olusur. Idrar ph’si (Power of Hydrogen, hidrojenin giicli) cok diistiigiinde iirik asit

taglar1 olusur. Bir diger neden {irik asit miktarinin yiiksek olmasidir. Gut, diyabetes

mellitus, metabolik sendrom ve yiiksek proteinli diyet idrar ph’sini diisiiriir ve iirik

asit tagina sebep olabilir [24].

12




Tablo 2.3: Uriner tas cesitleri ve goriilme yiizdeleri[24]

Kalsiyum oksalat % 40-60
Kalsiyum fosfat % 20-60
Apatit-brusit((kalsiyum mono-hidrojen | % 2-4
fosfat)

Urik asit % 5-10
Sistin % 1
Strivit % 5-20

Sistin, ornitin, arginin ve lisini etkileyen aminoasit bozukluklarinda
sistiniiri meydana gelir. Sistinin ¢0ziniirliigli ¢ok azdir. Boylece tas olusturma

ihtimali yliksektir ve sistin taglarinda kalitimm 6nemi biiyiiktiir [24].

Proteus, Providentia, Klebsiella pneumonia ve Serratia’nin baz tiirleri tireaz
pozitiftir ve idrar yolu enfeksiyonuna yol agarlar. Tekrarlayan enfeksiyonlarda ise

Magnezyum amonyum fosfat taglar1 olusur [24].
Tas Bilesimi

Taslarin yap1 taslarin1 aywrt etmek i¢in ileri metotlar gereklidir. Taslar
genellikle ¢esitli madde karisimlarindan meydana gelirler Bu olusumlar tablo 2.4°te

verilmistir [21].
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Tablo 2.4: Tas bilesimi [21]

Kimyasal ad Mineral adi Kimyasal formal
Kalsiyum oksalat monohidrat Whewellit CaC204.H20
Kalsiyum oksalat dihidrat Weddelite CaC204.2H20
Temel kalsiyum fosfat Apatit Cal10(PO4)6.(OH)?2
Kalsiyum hidroksil fosfat Karbonat apatit Ca5(PO4)3(0OH)
b-trikalsiyum fosfat Beyazlokit Ca3(PO4)2
Karbonat apatit fosfat Dahllite Ca5(PO4)30H
Kalsiyum hidrojen fosfat dihidrat Brarit CaHPO 4 .2H2O0O
Kalsiyum karbonat Aragonit CaCO 3
Oksakalsiyum fosfat Ca8H2((PO4)6.5H20
Urik asit Urisit C5H4N403
Urik asit dihidrat Urisit C1-5,H403.2H20
Amonyum Urat NH4C5H3N403
Sodyum asit trat monohidrat NaC5H3N403.H20
Magnezyum amonyum fosfat Stravit MgNH 4 PO 4 .6H 20O
heksahidrat
Magnezyum asit fosfat trihidrat Newberyit MgHPO 4 .3H2O
Magnezyum amonyum fosfat Dittmarit MgNH 4 (PO4) H20O
monohidrat
Sistin [SCH2-CH(NH2)
COOH] 2

Ksantin
2,8-Dihidroksiadenin
Proteinler
Kolesterol
Kalsit
Potasyum drat
Trimagnezyum fosfat
Melamin
Matris
flac taslar1 [drarda kristallesen

aktif bilesikler

* [drar

kompozisyonunu
bozan maddeler

Yabanci cisim tasi
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2.2.5 Tas Hastalarinda Metabolik Degerlendirme

Uriner sistem tas hastaligmin metabolik olarak degerlendirilmesi, tas hastaliginin
siddetine gore planlanmalidir. Tas hastalarint komplike ve komplike olmayan
olarak 2 gruba ayrrabiliriz. Komplike olmayan gruba ilk kez tag olusan hatalar dahil
edilebilir. Bu gruptaki hastalarm tamamina tas analizi gerekmektedir. Biyokimyasal
olarak serbest kalsiyum (Ca), fosfor, sodyum, potasyum Klor, bikarbonat, kreatinin
ve lirik asit seviyelerine bakmak gerekir. Spot idrarda ph tayini 6nemlidir. Ayrica

idrar mikroskopisine ve idrar kilturinede bakmak gerekir [25].

Komplike olan grupta ise sik idrar yolu enfeksiyonu ve altta yatan agir bir hastalik
mevcuttur. Bu grup hastalarda komplike olmayan gruptan farkli olarak 24 saatlik
idrar biriktirilmeli ve bu idrarin miktarma bakilmaldir. Ayrica kalsiyum, sitrat,

oksalat, fosfat, iire, sodyum, klor ve potasyum diizeyine bakilmalidir [25].

Metabolik degerlendirme yapabilmek i¢in hastanin normal giinliik diyetinde olmasi1

gerekir. Ayrica tagsizlik {izerinden 20 giin siire gegmelidir [26].

1-Hiperkalsidri
Absorbtif hiperkalsiuri tip-1

Absorbtif hiperkalsiuri tip-2
Renal hiperkalsitri

Rezorptif hiperkalsiri

2-Hiperoksaluri

Primer hiperoksallri
Enterik hiperoksaluri
Idiopatik hiperoksaliiri
3-Hiperirikoziri
4-Hipositratri

5-Sistindri

6-Hipomagneziiri
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7-Nanobakteriler

2.2.5.1 HIPERKALSIURI:

Hiperkalsiiiri, kalsiyum tast olusan hastalarin % 30-60’mda bulunur ve en g¢ok
gorilen risk faktoridiir. Erkekte 300mg/giinden fazla, kadinlarda 250 mg/giinden
fazla, her iki cinste ise 4 mg/kg/glinden fazla idrarda kalsiyum mevcutsa bu duruma
hiperkalsitiri denir. 24 saatlik idrarda ise smirimiz 140 mg kalsiyumundur. Idrarda

kalsiyum miktar1 arttik¢ca bobrek tasi goriilme ihtimali artar [27].
Absorbtif Hiperkalsitri:

Idiyopatik hiperkalsiiirinin en sik nedeni bagirsaklardan gereginden fazla miktarda
kalsiyum emilmesidir [27]. Normalde ince bagirsaklarda kalsiyumun yaklasik %
20’si emilir [28]. Kalsiyumun fazla emiliminin sebebi vitamin-D kaynakli olabilir.

Bu durumda kanda 1,25 (OH) 2 D vitamin artmis olarak bulunur [27].

Renal Hiperkalsitri:

Hiperkalsiiirik tas olusumunun yaklasik % 5 ile % 10unda go6zlenir. Serum
kalsiyum diizeyleri ve besinlerle alinan kalsiyumdan bagimsizdir. Idrara kalsiyum
kagis1 bobrek yetmezligi kaynaklidir. Bu tip hastalarda Hipokalsemi ve serum
paratiroid hormonu (PTH) yiiksekligi goriiliir. Bu durumda kalsiyum, kreatinin

orani yiiksek bulunur [28].

Rezorptif Hiperkalsitiri:

Hiperkalsitirik ~ hastalarin =~ %5’inden  azin1  olusturur.  Cogu  zaman
hiperparatiroidizme baghdwr. Pth fazlaligi kemikteki kalsiyumun kana gecisini
artirir ve hiperkalsemiye yol agar. Kandaki kalsiyumun artmasi sonucu fazla olan

kalsiyum idrara geger. Buna bagli olarak bobrek tagi ihtimali artar [28].

2.2.5.2 HIiPEROKSALURI:
Hiperoksaliiri idiopatik ve metabolik olarak smiflandirilabilir. Her ikiside bobrek

tasi olarak olarak ortaya ¢ikabilir [29].
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Primer Hiperoksaluri

Glioksalik asit metabolizma bozuklugu vardir. 3 tipi mevcuttur. Tipl en yaygin
olanildr ve % 80’inden sorumludur. Genetik nedenlerin rol oynadigi

diistiniilmektedir [29].

Sekonder Hiperoksaluri

Diyetle fazla alinan ve ya bagirsaklardaki patoloji nedeniyle fazla miktarda emilen
oksalat sekonder hiperoksaliiriye sebep olur. Ispanak, ravent, pancar, cay gibi
yiyeceklerde oksalat miktar1 fazladir. Bu besinleri fazla tiiketim sonrasi idrarda

g0Ozlenen oksalat artar [29].

C vitamin oksalatin 6nciisii oldugu igin fazla miktarda alinimi idrardaki oksalati
artirir. Bagirsaklarda bulunan Ca oksalatla birleserek bobrek tasina karsi koruyucu
etkisi mevcuttur. Kalsiyum kisitlamasi yapilmasi bu mekanizma diisiiniildiigtinde

bobrek tasi olusumunu artiracaktir [29].

Obesite cerrahisi sonrasi ve kronik pankreatit hastalarinda bobreklere oksalat gegisi
artar. Oxalobacter formigenes bagirsakta bulunan oksalat parcalayan bakteridir.
Antibiyotik kullanimi, iltihabi bagirsak hastaliklar1 gibi nedenlerle koloninin

bozulmasima yol agarlar. Boylece bagirsaktaki oksalat miktar1 ve emilimi artar [29].

2.2.5.3 HiPERURIKOZURI:
Purin metabolizmasinda bir yan iiriin olarak iirik asit meydana gelir. Insan

vicudunda giinde 300-400 mg Urik asit Uretilir. Et, balik, alkol, tatl igecekler ve
tath yiyeceklerde purin miktar1 fazladir. Bu yiyeceklerin fazla alinmasi gut ve iirik

asit tag1 riskini artirrr [30].

Dehidratasyon, asidik idrar ve idrarda asir1 miktarda tirik asit bulunmasi iirik asit
tas1 etyolojinde rol oynar. Gut hastaligi, crohn hastaligi, X'e baglh resesif Lesch-
Nyhan sendromu ve Tip 1 kollajen depolama bozuklugu ise iirik asit tagma sebep

olan hastaliklardir [30].

2.2.5.4 HIPOSITRATURI:
Tas hastalarmin % 30’unda hipositratiiri oldugu &ngoriilmektedir. Uriner sitrat
atilimi direk olarak bagirsaklardan emilimle iliskilidir. Uriner sitratin diisiik olmas1

yiiksek sodyum ve et alimi diisik meyve alimiyla iliskilidir. Tiyazidler, ACE
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inhibitorleri, topiramat ve asetazolamid gibi ilaclar hipositratUriye neden olabilirler.
Irritabl bagirsak sendromunda (IBS), kolitte, kisa bagirsak sendromunda, kronik
ishalde ve Roux-en-Y gastrik baypas ameliyatindan sonra hipositratiiri gdzlenir
[31].

2.2.5.5 SIsTINURI:
Sistiniiri otozomal resesif kalitim gésteren bir hastaliktir. Sistin taglar1 tiim

bobrek taslarindan sadece %1-2’sini olustur. Cocuk hastalarda ise bu oran % 8’¢
kadar ¢ikmaktadir. Cogu sistin tasi saf sistinden olusurken bir kisminda kalsiyum
oksalat, kalsiyum fosfat ve strivitte yapitasia katilmaktadir. Sistin taglar1 kalsiyum

tagina oranla daha ¢ok biiylime egilimindedirler [32].

Idrar Ph’si 6,5 iken sistinin ¢oziiniirliigii yaklasik 250 mg / L’dir. idrar ph’si
arttikkca bu ¢oziiniirliik artar [32].

2.2.5.6 NANOBAKTERILER:
Kristal blylimesine aracilik eden bakterilerdir ve apatit olusumunu artirirlar. Sigan

bobregine dogrudan nanobakteri enjekte edildiginde bobrek tasi olusumuyla

sonuglanmistir [33].

2.2.6 Tas olusumu Icin Risk Gruplan

Bobrek tasi olusan hastalarin %50’sinde yasam boyunca yeniden tas olusur.

Bunlardan %10’unda ise tas olusum rekiirrensi ¢ok fazladir [21].

Tablo 2.5: Tas Olusumu icin Risk Gruplar [21]

Genel faktorler

Erken urolitiyazis baslangici (6zellikle gocuklar ve gengler)

Ailesel tas olusumu

Brusit iceren taslar (CaHPO 4 .2H 2 O)

Urik asit ve Urat iceren taglar

Enfeksiyon taslari

Onlenmesi daha 6nemlidir)

Soliter bébrek (bobregin kendisi 6zellikle tas olusumu riskini artirmaz, ancak tas olusumunun
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Tas olugsumuyla iligkili hastaliklar

Hiperparatiroidizm

Metabolik sendrom

Nefrokalsinoz

Polikistik bobrek hastaligi (PKD)

Gastrointestinal hastaliklar (yani jejuno-ileal baypas, bagirsak rezeksiyonu, Crohn hastaligi,
emilim bozuklugu, idrar diversiyonu sonrasi enterik hiperoksaliri) ve bariatrik cerrahi

Artan D vitamini seviyeleri

Sarkoidoz

Omurilik yaralanmasi, noérojenik mesane

Genetik olarak belirlenmis tas olusumu

Sistinari (tip A, B ve AB)

Birincil hiperoksaltiri (PH)

Renal tibuler asidoz (RTA) tip |

2,8-Dihidroksiadenintiri

Ksantindri

Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibrozis

ilaca bagl tas olusumu

Tas olugsumuyla iligkili anatomik anormallikler

Mediiller siinger bobrek (tubuler ektazi)

Ureteropelvik bileske (UPJ) tikaniklig

Kaliks divertikilt, kaliks kisti

Ureter darlig

Veziko-uretero-renal refli

At nall bobrek

Ureterosel

Cevresel faktorler

Yiksek ortam sicakliklari

Kronik kursun ve kadmiyum maruziyeti

2.2.7 Bobrek Taslarinda Tam

Tanisal degerlendirme, ayrintili medikal 6ykii ile baglar, fizik muayene,

laboratuvar ve gériintileme tetkikleri ile devam eder. Ureter tasi olan hastalar yan
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agrisi, bulanti, kusma bazende atesle bagvururlar fakat asemptomatikte olabilirler.
Soliter bobregi olan, atesi olan ve renal kolikli hastalarin acil olarak
degerlendirilmesi gerekir [21].

Uriner sistem tas hastalarinda labaratuvar testi olarak hemogram, tam idrar
tetkiki (tit), GOre, kreatinin, sodyum, potasyum, 0rik asit, kalsiyum, c-reaktif
proteinin(CRP) bakmak gerekir [21].

Asemptomatik iireter taglarmm tanisi rastgele hidronefroz goriilmesi,
mikroskobik hematiiri, iiroloji dis1 nedenlerde ¢ekilen rontgenlerle konulabilir [34].

Akut yan agris1 olan iireteroliliyazisli hastalarda mikroskobik hematiiri
g6zlenebilir fakat olmamasi taniy1 ekarte ettirmez. Hematiiri goriilen renal kolikli
hastalarin  %40’inda tas olmadig1 goézlenmistir. Bu nedenle mikroskobik
hematiirinin olmasi1 bize kesin tanida yardime1 olmasada, tanida bize yardimci ek
tetkik olarak kabul edilir [35].

Akut lomber agrinm birgok nedeni olmakla beraber en sik nedeni iireter
taslar1 olarak bilinmektedir. Ureter taslarina bagh agriya kolik agr1 denir. Bu agri
lomber bolgede, kasikta, alt karinda, dis genital organlarda hissedilebilir. Bu agriya

hematiiri, distiri, bulant1 ve kusma eslik edebilir [36].

Ik asamada radyasyon riski olmayan Ultrason (USG) kullanilmasi
uygundur. Ayn1 zamanda usg tekrarlanabilir ve ucuzdur. Ultrasonun Ureter taslari
icin duyarliligr %45 6zgilliigii ise %94’tur. Bu oran bobrek taslart icin %45
duyarlilik ve %88 6zgullik dizeyindedir [21].

Intra-vendz iirografi (IVU) ile birlikte Diiz triner sistem grafisi (DUSG)
lomber agrmin tamismi koymada standart goriintiileme ydntemleridir. VU’ nin
iireter taglarini tespit etme orani % 40-60’tir. Vakalarin % 80-90’1nda ise iireterin
ve pelvisin genislemesine tam koydurur. IVU de bagirsak gazlar1 goriintii kalitesini
bozar. Intra-vendz verilen kontrasta bagl alejik reaksiyon ve nefrotoksisite
gozlenebilir [36]. IVU uygulamasindan &nce diisg gekilir. Opak taglarin yeri ve
boyutunun tesbitinde kullanilir. Hastalarda bulunan kiiciik Ureter taslarmin
takibinde kullanilir [36]. DUSG nin duyarlihig ve 6zgiilliigii% 44-77'dir [21].

Kontrastsiz BT nin ise duyarliligi % 86-100, 6zgiilligii % 90-100diir [21].
BT tasin boyutu, konumu, bdbregin durumu ve Hounsfield Unitesini (HU)
gosterebildiginden dolayr kullanimi olduk¢a yaygindir [37]. Gegmiste akut renal
kolikte VU kullanilirken guniimizde BT ilk olarak kullanilmasi gereken
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goriintiileme yontemi olmustur. CT akut renal kolikte hizli, tanisal olarak daha
usttin ve guvenlidir [38].

DUSG non- opak taslar1 gdsteremezken BT de bu taslar goriiliir. Bu taslara
iirik asit ve ksantin tas1 drnek gosterilebilir. indinavir tasi ise BT de goriilmez [21].

Cocuklarda idrar yolunda gozlenen taslarin tekrarlama riski yiiksektir [21].
Cocuklarda gozlenen septomlar yetiskinlere benzerdir. Karin agrisi, bel agrisi,
hematiri, idrar yolu enfeksiyonu(IYE) gibi sikayetlerle basvururlar. Cocuklarda
ireteroplevik darlik, norojen mesane ve veziko tretral refliiyii(VUR) akilda
bulundurmak gerekir. Cocuklarda da tanida genelde usg, ivii ve bt kullanilir [39].

Gebelerde iiriner sistem tas hastalig1 normal populasyona gore ¢ok diisiiktiir.

Usg ve Manyetik Rezonans Gorintuleme(MRG) en glvenli yontemlerdir [40].
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Fotograf 2.1 [38] (Diisg’de goriilmeyen proksimal iireterdeki milimetrelik (mm)
tas Bt’de goriinmekte)
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2.2.8 Bobrek Taslarinda Tedavi Segenekleri

Uriner sistem taglarinin tedavisi iirologlar icin 6énemli bir sorundur. Tedavi
secenekleri olarak medikal tedavi, ekstrakorporeal sok dalgas litotripsi (ESWL),
treterorenoskopi (URS), RIRS(Retrograde intrarenal surgery), PNL, Laparaskopik

cerrahi, Ag¢ik cerrahi mevcuttur [41].

2.2.8.1 MEDIiKAL TEDAVIi
Akut renal kolikte ilk basamak agr1 kesici tedavi olarak non-steroid anti-

inflamatuvar ilag(NSAII) tedavisi, ikinci olarakta opioid kullanilmalidir [42].
Parasetamol opioidlerle kiyaslandiginda, opioidlere es veya daha iyi oldugu
gosterilmistir. Fakat renal kolik agrilarinda NSAII’lar parasetamol ve opioidlerden
daha etkili agr1 kesicilerdir. NSAII yapilan renal kolikli hastalarda yeniden agri
kesici verme ihtimali parasetamol ve opioidlere gore daha azdir. Opioidlerde
bulant1 kusma goriilirken NSAil’larda genellikle gbzlenmez. Sonug olarak acile
basvuran renal kolikli hastalarda ilk olarak NSAII vermek en mantikli tedavi
yontemidir. Gegmeyen agrilarda diger agr1 kesici tedaviler eklenmelidir [43].
NSAII’larin kardiyak yan etkileri mevcuttur [44]. Uzun siireli kullanimlarinda ise
ciddi gastro intestinal yan etkiler gdzlenebilir [45]. Bobrek yetmezligi olan
hastalarda dikkatli kullanilmali, normal bobrek fonsiyonlu hastalarda ise kullanimi
guvenlidir [46]. Akupunktur, nsaii ve asetominofenle birlikte uygulandiginda etkili
olabilmektedir fakat veriler smirlidir ve yetersizdir [47]. Tim bu agr1 kesici
yotemlere ragmen agri kesilmiyorsa perkiitan nefrostomi yerlestirme, Double-j

stent yerlestirme, urs ile tas kirma yontemleri kullanilarak agr1 kesilebilir [48].

2.2.8.2 OBSTRUKTIF TASLARDA SEPSiS VE ANURIi TEDAVIiSi

Idrar yolu enfeksiyonu ve aniiri bulunan hastalara acil midahale etmek
gerekir. Enfeksiyonu olan ve soliter bébrekli antirik hastalar ya da iki bobregi olup
cift tarafli tikaniklig1 olun aniirik hastalara derhal dekompresyon yapmak gerekir
[21]. Bu hastalara vakit kaybetmeksizin djs konulmali ya da perkutan nefrostomi
takilmalidir. Sepsiste olan hastalarda perkutan nefrostomi takilmasi daha uygun
olsa da urs ile djs takilmasi kontrendike degildir [49]. Bu islemler esnasinda idrar
kiiltiiri ve kan kiiltiirii alinmal1 ayn1 zamanda ampirik genis spektrumlu antibiyotik

baslanmalidir [50].
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Tablo 2.6: Sepsis ve Aniri Yonetimi [21]

Oneriler Gig
derecesi
Tikayici taslarla sepsis durumunda, perkiitan drenaj veya tireteral kuvvetli
stentleme kullanarak toplayici sistemi acilen gevsetin.
Sepsis ¢oziilene kadar tasin kesin tedavisini erteleyin. kuvvetli
Dekompresyonu takiben antibiyogram testi i¢in (tekrar) idrar toplayin. kuvvetli
Derhal antibiyotiklere baslayin (gerekirse yogun bakim). kuvvetli
Antibiyogram bulgularimi takiben antibiyotik rejimini yeniden kuvvetli
degerlendirin.

2.2.8.3 MEDIKAL EKSPULTIF TEDAVi (MET)
Distal iireter taslarinda beklemekle komplikasyon olmayacagini

diistiniiliiyorsa eswl yada urs 6ncesi tamsulosin tedavisi verilerek bir siire tasin
diismesi beklenebilir. Distal iireter tasi olan hastalarda tamsulosin, kortikosteroid
ve antibiyotik tedavisi ile beklendiginde hem tas diisiirme oranlar1 artmakta hemde
tasa bagh agrilar azalmaktadir. Tamsulosinin yaninda medikal ekspultif tedavide
nifedipin ve floroglusinol de denenmistir [51]. Tamsulosin nifedipine gére daha
basarili bulunmustur [52]. Tamsulosin verilen hastalarda yan etki olarak retrograd
ejekulasyon ve ortostatik hipotansiyon akilda bulundurulmalidir. Tamsulosine ek
olarak doksazosin ve terazosin de kullanilabilir [53]. Bazi1 ¢alismalarda tadalafilin

de distal tireter taglarinda tasi1 diisiirmede etkili oldugu gosterilmistir [54].

Tas boyutu 5-10 mm olan hastalara MET 06nerilir. 10 mm’den biiytik tireter
taglar1 i¢in dikkatli bir sekilde met yapilabilir ya da dogrudan tedavi edilebilir [53].

Tablo 2.7: MET Ydnetimi[21]

Kanit 6zeti LE
Konservatif tedaviye yatkin olan iireter tagh hastalarin tedavisinde, met etkili 1A
gorinmektedir. En biiyiik fayda,> 5 mm (distal) {ireter tasi olanlarda olabilir.

PDE-5 inhibitorler veya kortikosteroidlerin alfa blokerler ile kombinasyon 2a
halinde kullanimmin tas diistirmeyi hizlandirmasi ile ilgili veriler yetersizdir.

Alfa blokerleri, distal tireter taglarinda > 5 mm tas diislirme oranlarmi artirir. 1A
Alfa blokerlerin etkisi gosterilmistir. 1A
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2.2.8.4 KEMOLIizZ

Perkutan irrigasyonla kemoliz:

Son yillarda tag tedavi yontemleri etkili bir sekilde degismistir. Pnl, eswl,
urs, yotemlerinin ortaya ¢ikmasiyla acik cerrahi geri plana itilmistir. Tim bu
tedavilerin yaninda perkiitan yolla tasin kemolizi de mevcuttur. Bu yontem ise
yaramaz bir tedavi olarak diisiiniilmemelidir [55]. Kemolizle tasin ¢oziildigi 1924
yilinda ilk olarak goriilmiistiir. Ornegin; sitriivit tasalar1 i¢in suby g soliisyonu
kullanilmustir ve tagsizlik orani % 80 bulunmustur. Urik asit taslarinda sodyum
bikarbonat kullanilarak taslar ¢oziilmiistiir. Kalsiyum igeren taslar ise kemolize

yatkin degillerdir [56].

Kemoliz yapacak maddeyi tasa uygulayabilmek i¢in cesitli yotemler
diistinilmistiir. Basing akim sistemlerinin mevcut oldugu 6zel cihazlarla treter

kateterinden ve perkitan nefrostomiden verilmistir [56].
Oral kemoliz:

Urik asit taglarinm tekrarini engellemek igin hastanm idrar hacmi ve ph’sini
yiiksek tutmasi gerekir. Idrar yoluyla iirik asit atilimin azaltmak igin ise allopiirinol
tercih edilir. Bu tedaviyle iirik asit taslar1 engellenmeye c¢alisilir Ayn1 zamanda oral

piirin alimi da azaltilmalidir [57].

Idrar alkalizasyonunda potasyum sitrat kullanilabilir. Urik asit taslarmi
kemoliz etmek icgin potasyum sitrat guvenilir ve etkili bir yontemdir. Distal
Ureterdeki 8-11 mm lik {irik asit taglarinin potasyum sitrat ve tamsulosin verilerek,

sik1 bir sekilde takip edilmek sartiyla tedavisi miimkiindiir [58].

2.2.8.5 EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA LiTOTRIPSi
Eswl yillar once kesfedilen HM3 sok dalgasi litotriptor ile yapilan non-

invaziv bir tag kirma yontemidir. Giinlimiizde ¢ogu tas icin eswl ve endoskopik
tedavi yontemleri kabul gérmiistiir. Eswl yontemi anestezili ve ya anestezisiz
uygulanabilir. Kesfedildikten sonra gogu tasta faydali oldugu goriilmiistiir. Ilk
seansta kirillamadig1 durumlarda bir¢ok seans uygulanmis ve basarisi gozlenmistir.
Ogrenme egrisi kisadir. Ciddi komplikasyon riski diisiiktiir. ilk uygulamalarda

komplikasyonunun olmadig: diisliniilmiis fakat Bt ve Mrg’nin gelismesiyle renal
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hematomlarin oldugu goézlenmistir. Teknolojik gelismelerle eswl genelde
anestezisiz uygulanmaya  baslanmistir. {lk  olarak  bobrek taslarina
uygulanmaktayken sonrasinda iireter taslarinda da basaris1 gozlenmistir.. 2 cm’den
biiyiik bobrek taglari i¢in endoskopik yontemlerin gelismesiyle eswl endikasyonu
giderek azalmistir. Usg’nin kullanimi ile radyo-liisen taglarin kirilmasma olanak
saglanmustir [59]. Usg klavuzlugunda yapilan esw1’nin basaris1 floroskopi esliginde

yapilan eswl’ye benzerdir [60].

Eswl’nin basaris1 litotriptor etkinligine, taslarn boyutuna, konumuna,
sertligine ve hastanin kilosuna gore degisiklik gosterir [61]. Eswl bobrek tasi
hastalarinda birincil tedavi olmustur fakat bobrek tasi kirildiktan sonra tireterde tas
yolu olusabilir [62]. Bobrek tasi kirilan hastalara eswl 6ncesi djs takmanin yararh
olmadig1 goriilmiistir [63]. Ancak djs konulan hastalarda tas yolu daha az

goriilmiistiir [64].

Kalp pili olan hastalara dikkatli bir sekilde eswl yapilabilir. Gegmiste takilan
pillere ayar gerekirken yeni nesil pillerde ayar gerekmez. Eswl yapilirken frekans
120 den baslayip 60’a kadar diisiiliir. Doku hasar1 sok dalgasmin frekansinin
artmastyla orantili artar. Diisiik enerji ayarinda bagslanip giderek enerji artirilir.

Maksimum sok dalga sayis1 hakkinda yeterli bilgiler bulunmamaktadir [21].

Eswl’de basit analjezikler, nsaii’lar ve opioidler kullanilabilir ve bu ilaglarin
tolere edilebilirligi artirdigr gozlenmistir. Ayrica yeterli analjeziyi sagladigi

diistiniilmektedir [61].

Eswl’de atesi, ve idrar yolu enfeksiyonunu azaltmadigi i¢cin proflaktik

antibiyotik dénerilmemektedir [65].

Ozet olarak kademeli gli¢ artirimi, bobrek hasarmi dnlemede 6nemlidir. Sok
dalgasinin ideal frekans1 1 ile 1.5 Hz’dir. Agrinin kontrolii tasmn kirilmasinda
etkendir. Djs yerlestirilmesi islemi, enfeksiyon taslar1 ve idrarda bakteri varligi

durumunda antibiyotik proflaksisi énerilir [21].
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Tablo 2.8 Eswl’nin Komplikasyonlar [21]

Komplikasyonlar %
Tas pargalariyla | Steinstrasse 4-7
Hgili Kalan pargalarin 21 -59
yeniden
blylmesi
Renal kolik 2-4
Enfeksiyon Enfeksiyonsuz 7.7-23
taslarda
bakteritiri
Sepsis 1-27
Doku etkisi Bobrek Hematom, semptomatik | <1
Hematom, 4-19
asemptomatik
Kardiyovaskuler | Disritmi 11-59
Morbid kardiyak Vaka
olaylar raporlari
Gastrointestinal | Bagirsak delinmesi Vaka
raporlari
Karaciger, dalak Vaka
hematomu raporlar1

2.2.8.6 URS (RETROGRAD VE ANTEGRAD, RIRS)
Kemik pelvisi orten lireter kismina orta iireter denilirken, iist kismina

proksimal iireter, alt kismina ise distal iireter denilir [66].

Urs islemi genelde genel anestezi altinda, antibiyotik proflaksisi verilerek
yapilmaktadir ve orta ve distal {ireter taslarinda tercih edilmektedirler. Kiguk
boyutlu ve rijit olmayan urs’nin kesfi ile tiim iireter taglarinda urs, daha guvenli ve
konforlu hale gelmistir. Aletlerin gelismesi ve incelmesiyle iireter perforasyonu ve

darlik oranlar1 giderek diismektedir [66, 67].

Proksimal fireter taslarinda eswl yapilabilmekte ve Flexible-Urs (furs)
kullanilabilmektedir. Proksimal {iireter taslarina ulasimin zor olmasi ve bobrege
kagma ihtimalinin yiiksek olmasi nedeniyle distal lireter taslarina gore basaris1 daha
diistiktiir. Fakat Furs’nin gelismesiyle ve tasin kagmasini engelleyen aletlerin

gelismesiyle basarisi artmustir [66].
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Ug ¢ap1 8 frenchden (Fr) kiigiik rijit urs’ler standarttir. Proksimal iireter, orta
ireter ve distal treterde rijit urs kullanilabilir. Fakat proksimal {ireterde Furs

kullanilmasi daha uygundur [21].

Furs hem iireter tasi hemde bobrek tasi tedavisinde kullanilabilmektedir.
Islem dncesi erisim kilifi yerlestirilmektedir. Alt pol taslarina dahi erisebilmektedir
[67]. Eger alt polde tas kirilmaya uygun degilse orta ya da iist pole taginarak orada
kirtlabilir [21].

Erisim kilifi yerlestirilirken {ireter yaralanmalar1 goézlenmektedir. Bu
yaralanmalarin en diigiik oldugu vakalar ise dncesinde hastada djs bulunmasidir.
Erisim kilifinda boyutu cerrah belirler. Kilif yerlestirilirken zorlanmamalidir.
Mimkin olan en bliyik ¢apl erigim kiliflar1 yerlestirildiginde drenaji kolay olur ve

goriintii kalitesi yliksektir. Upj’ye yerlestirilmesi en ideal olanidir [68].

Fotograf 2.2 [68] (Ureter Duvar1 Yaralanmalari)

Ureter duvari yaralanmalarinin endoskopik goruntuleri. A, derece 1. B, derece 2. C, derece 3.

Erisim kilif yerlestirilirken skopi kullanilmalidir. Erisim kilif 6ncesinde urs
yapilmasmin {reter dilatasyonunda faydasi olabilir. Erisim kilifi ge¢gmeyen
hastalara djs takilip ameliyat 1-2 hafta ertelenmelidir. Bir sonraki cerrahide erigim
kilifi kolaylikla gegebilmektedir [21].

Tas kirmada iireteroskopik litotripsi kullanilir. Fakat tagin bobrege kagma
ihtimali vardir ve vakalarin % 5-40’1nda goriiliir. Tagin geri kagmasini sivi basinci,
litotripsi cinsi ve proksimal tireterdeki dilatasyon miktar1 etkilemektedir. Tagin geri
kagmasi hidronefrozda ve kiigiik taslarda daha yiiksektir. Tasin ka¢masini

engellemek icin stone cone kullanilabilir [69].
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Fotograf 2.3 Ureter Tasmm Kagmasm Engelleyen Tikayici
cihazlar: (A) Cook N-Trap, (B) PercSys Accordion, (C) Microvasive 10-mm Stone

Cone ve (D) 7-mm Microvasive Stone Cone [69].

Bu cihazlar son derecede dikkatli kullanilmahdir. Ureteral avulsiyon ve

perforasyon riski mevcuttur [69].

Bobrek enfeksiyonu varliginda, bobrek fonksiyonlar1 bozuldugunda, iireter
darliklarinda hastaya ilk olarak djs konulur ve elektif sartlarda miidahale diisiintiliir.
Djs’in iireterde pasif dilatasyona yol actigir gosterilmistir. Bobrek tasi olan
hastalarda ameliyat 6ncesi djs yerlestirildiginde tassizlik oranlar1 daha yiiksektir ve
komplikasyonlar daha azdir [70]. Djs takilan hastalarda alfa bloker kullanildiginda

hastanin tolerabilitesi artmaktadir [21].

Kanama, perforasyon, avilsiyon intraoperatif komplikasyonlardir. Kanama,
ates, mesane irritasyonu, akciger embolisi, sepsis, iireterde tikanma, lireter darhigi,

yan agris1 ve rezidii tas ise postoperatif komplikasyonlardir [71].
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Proximal Ureteral Stone

1. URS (ante- or retrograde)
>10mm > 5 SWL
<10 mm 3 SWL or URS
Distal Ureteral Stone
1. URS
> 10 mm > 5 SWL
< 10 mm » SWL or URS

SWL = sok dalgast litotripsi: URS = Ureteroskopi.

Sekil 2.7 Ureter taslar1 i¢in tedavi algoritmasi [21]

2.2.8.7 PERKUTAN NEFROLITOTOMI
Bobrek toplayici sistemine perkiitan girisin tanisal ve tedavi edici

endikasyonlar1 mevcuttur. Tanisal tek sebep perkiitan nefrostominin whitaker testi
icin uygulanmasidir. Bu testde; nefrostomi tiipii yerlestirildikten sonra, kontrast
madde diislik bir hizda verilirken basing dlgiimleri yapilmaktadir. Ayrica perkiitan
nefrostomilerden tanisal amagli kontrast verilerek goriintiilemeler yapilabilir.
Tedavi amagh perkiitan nefrostomi ile bobregin drenaji ve bobrek icine ilag

uygulama mimkundir. Ayrica bobrege cerrahi islem igin perkiitan girilebilir [72].

Ust iiriner sistem tikanikligma bagli enfeksiyon durumlarinda acil drenaj
gereklidir. Retrograd drenajin miimkiin olmadigi bazi durumlarda perkiitan
nefrostomi uygulamasi hayat kurtarici olmaktadir. Atesli durumlarda hem anterad

hem de retrograd drenaj kullanilabilir fakat bu hastaya gore secilmelidir [72].

Perkiitan nefrolitotomi biiyiik bobrek taslarinin ¢ikarilmasinda kullanilan

bir tedavi yontemidir. PNL’nin en 6nemli amaci hastayi tagsiz hale getirirken
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komplikasyonu ve morbiditeyi en aza indirmektir. Yillardir gelisen teknoloji ile
perkitan nefrolitotomide kullanilan aletlerin ¢aplar1 kiiglilmekte ve hastalarda
morbidite azalmaktadir. ilk olarak gocuk hastalarda kiigiik aletler kullanild1 ve
morbiditenin az oldugu goriildi. 14 Fr ile 22 Fr arasindaki aletlerle yapilan isleme
mini-PNL (mPNL) denir. 11-13 Fr olan sistemlere ultra-mPNL, 4.8-10 Fr
sistemlere mikro-PNL denilmektedir. 24-30 Fr sistemlere ise standart-PNL (SPNL)
denilmektedir [73].

PNL ENDIKASYONLARI:

Ust iiriner sisteme girisin sebepleri intrarenal veya intraiireteral olabilir. Bu
tedavi metotlar1 arasinda endopiyelotomi, endoureterotomi, nefrolitotomi,
kaliksiyel divertikiil ve hidrokalisin tedavisi, biiyiik iireteral tas tedavisi, iiretelyal
timorlerin perkiitan rezeksiyonu ve fungal benzoarlarin tedavisi bulunmaktadir

[72].
Pnl asagidaki durumlarda uygulanmaktadir.

Taslarin diismesine engel bir tikaniklik mevcutsa
20 mm’den biiyiik bobrek taglarinda

Enfeksiyon taslarinin tamamen temizlenmesinde
Sistin taglarinda

Eswl’ye uygun postiirii saglayamayan hastalarda

o a k~ w b PF

Diger yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda [74]

31



Kidney stone
(all but lower pole stone 10-20 mm)

1. PNL
>20 mm » 2. RIRS or SWL
10-20 mm » SWL or Endourology*
1. SWL or RIRS
<10 mm | 2 5> PNL

Lower pole stone
> 20 mm and < 10 mm: as above

No i SWL or Endourology*

Unfavourable [ —
10-20 mm factors for SWL
(see Table 3.4.5) [—__
1. Endourology*

Yes 2. SWL

Sekil 2.8 Bobrek Taslar1 i¢in Tedavi Algoritmas1 [21] (Endodroloji terimi
tiim PNL ve URS miidahalelerinin kapsar. SWL: Sok Dalgasi Litotripsi)

PNL HAZIRLIGI VE PROFLAKSI:

Pnl icin degerlendirilen hastalarda ayrintili anamnez alinmali ve fizik
muayene yapilmalidir. Koagulopati ve idrar yolu enfeksiyonu varligi pnl igin
kontrendike durumlardir ve cerrahi oncesi mutlaka sorgulanmalidir. Aspirin ve

antitrombosit ilaclar operasyon dncesi kesilmelidir [75].

Ameliyat Oncesi labaratuvar degerlendirmesinde serum l6kositleri,
elektrolitleri, ve bobrek fonksiyon degerleri bakilmalidir. Kan grubu
degerlendirilmeli fakat cross-match bakilmayabilir [75].

Pnl sonrasi en sik 6lim nedeni postoperatif sepsise baglidir. Yapilan
caligmalarda proflaktik antibiyotik verilen hastalarda enfeksiyon riski daha
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diistiktiir. Bu sebeple pnl yapilacak tiim hastalara antibiyotik proflaksisi dnerilir
[76].

Ameliyat Oncesi idrarm steril olmasi gerekir. Kateter ve staghorn tas
bulunan hastalarda ameliyat Oncesi idrar kiiltliri yapilmasi gerekir. Kiiltiir
sonucuna gore antibiyotik baslanmalidir. Islem 6ncesi bakteriyi yok etmek ya da

azalmak ¢ok onemlidir [72].

Yapilan bir ¢alismada cerrahi sirasinda yapilan tek doz siprofloksasin
infizyonu, sefotaksim infizyonuna gore postoperatif atesi onlemede daha etkili

olmustur [77].

Skopi ve ultrason klavuzlugunda gergeklesen bir perkiitan giriste bobregin
cevre dokularmin goriintiilenmesi olduk¢a smirhidir. Giivenli bir giris yapmada
bobrek anatomisinin ve ¢evre dokularin bilinmesi kritik rol oynar [72]. Bu nedenle
ameliyat oOncesi Bt c¢ekilmesi gerekir. Bt de tasm yeri goriiliir. Bobregin
retroperitoneal komsu organlarla iliskisi gozlenir. Hastalarmm % 1’inden azinda
retrorenal kolon goriiliir. Jejenoileal bypass ve spinal kord hasarli hastalarda
retrorenal kolon agisindan uyanik olmak gerekir. Ameliyat dncesi diisg ¢ekilmeli

ve opak taslarda tasin son lokalizasyonu goriilmelidir [75].

Ameliyathanede ameliyat 6ncesi hazirlikta ise hastaya retrograd piyelografi
cekilir. Girig yapilacak kaliksi belirlemede kullanilir. Kaliks divertikiillerinin

toplayic1 sistemle olan baglantisi da gézlenir [75].

Pnl 6ncesi epidural, spinal ve genel anestezi uygulanabilir. Genelde genel
anestezinin kontrendike oldugu durumlarda lokal anestezi uygulanabilir.
Ameliyatin uzun siirecegi vakalarda genel anestezi daha uygundur. Bobrek agrisi
tamamen kaldirabilmek i¢in yiiksek blok gerekir. Ayrica pnl boyunca renal pelviste

meydana gelen sislik sonras1 vazovagal reaksiyon meydana gelebilir [75].
HASTA POZISYONU:

Pnl tarihgesine bakildiginda Fernstrom ve Johansson tarafindan 1976
yilinda ilk olarak bulunmustur. Bobrege perkiitan girig 1955 yilinda Goodwin
tarafindan bulunmustur [74]. Geleneksel olarak pnl prone pozisyonunda

yapilmustir. Valdivia ve arkadaslari ise ilk olarak supin pozisyonda uygulamiglar ve
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anestezi i¢in yiiksek riskli hastalarda avantajlarint savunmuslardir. Supin ve prone
pnl’de genel sonuglar benzer bulunmustur. Supin pozisyonda genel olarak visseral
yaralanma goriilmememistir. Supin pozisyonda kolonun anteriora yerlesmesinden
dolay1 kolon perforasyonu ihtimalinin daha diisiik oldugu diistiniilmiistiir. Leroy ve
arkadaslari, Hopper ve arkadaglari hastalarin sadece % 2’sinde retrorenal kolon
bulundugu fakat hastalar1 prone pozisyonuna alindiginda bu oranin yiikseldigini

bulmuslardir [78].

Prone pozisyonunda genis bir yiizey alan1 mevcuttur ve alet manipiilasyonu
daha kolaydir fakat bu pozisyonda solunum zorlasir. Kardiyopulmoner problemli

ve obez hastalar doktorlar1 zor durumda birakabilirler [78].

Pnl hastalarinda supin pozisyon vermek daha kolaydir. Hava yoluna erigim
kolaydir. Kardiyopulmoner problemli ve obez hastalarda daha glvenlidir. Ek olarak
hastaya urs ile miidahale imkani verir ve tas yiikii fazla olan hastalarin tedavisinde

yararli olur [78].

La Rosette ve arkadaslar1 obezlerde veya staghorn tagi olan hastalarda prone
pozisyonunda ameliyat siiresinin daha kisa oldugunu, kanama oranlarmin benzer

oldugunu ve tagsizlik oranlarmin ise daha yiiksek oldugunu bulmuslardir [78].
BOBREGE PERKUTAN GiRi$ YERININ SECiMi:

Bobrege giris yerinin se¢imi ameliyat basarisinda kritik rol oynar. Prone
pozisyonunda posterior kaliks girislerde diger kalikslere ulasim daha kolay olur.
Kaliks divertikiilii, infindibuler darlik olan hastalarda direk anterior kaliks girisi
yapilabilir. Fakat bu durumlar disinda genellikle anterior kaliks girisleri tercih
edilmez. Perkitan cerrahide damar yaralanma riski yiksektir. Bu nedenle direk
infindubuluma ya da renal pelvise perkiitan giris kanama agisindan oldukca
risklidir. Renal kaliks girig yerine dikkatle bakildiktan sonra giris yapilmahdir.
Clinkii kaliksi saran parankim ince oldugunda nefrostomi tiipii ¢ikarildiktan sonra
trakt kapanmayabilir. Ust polden bobrege giriste oldukga dikkatli olmak gerekir.
Ust polden girislerde renal pelvise, alt pol kalikslere ve iiretere ulasilabilir. Bobrek
iist polde egim vardir. Bu nedenle alt polden iist pole erisim zordur. Orta pol kaliks
girigleri tireteropelvik bileskeye gecise izin verdigi i¢in endopiyelotomi vakalarinda

kullanilir. Genelde rijit aletler kullanildig1 i¢in tedavi saglayacak ve diger kalikslere
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gecilebilecek kaliks girisi secilmelidir. 12. Kot altindan yapilan subkostal giris
plevral yaralanma ihtimali diisiik oldugu i¢in bobrege en giivenli giris yoludur. 11.
kot ile 12. kot arasindan giriste kalikse en iyi giris yapilmis olur fakat subkostal
giristen yukariya her ¢ikista plevra ve akciger yaralanma riski artar. Ust pol girisleri
daha giivenli yapabilmek icin alt pole yerseltirilen kilif yardimi ile bobrek asagi
cekilir ve daha asagi seviyeden giris yapilabilir. 10. kot {izeri girigler ¢ok risklidir

ve gerek olmadikca yapilmasi dnerilmez [75].
TOPLAYICI SISTEME RETROGRAD YARDIMLI GiRiS:

Perkiitan girislerde retrograd iireteral destek onemlidir. Retrograd yontemle
ireteral kateter yerlestirilebilir, furs ile bobrege girilebilir. 5 Fr ve 6 Fr iireteral
kateterler renal pelvise yerlestirilir. Buradan opak madde verilerek toplayici sistem
goriintiilenebilir. Ureter kateterinden klavuz tel goénderilerek nefroskopla bobregin
disma alinir. Boylece eksternal iiretral meadan perkiitan giris yerine bir ugtan bir
uca (through-and-through) yol saglanmis olur. Uretere ¢ift liimenli kateter
yerlestirmekte miimkiindiir. Bu kateter iiretere tas kagisina engel olamayabilir.
Distal ucunda 15 Fr boyutunda balon bulunan ureteral balon kateterler mevcuttur.
Bu kateterler iiretere tas kacisina engel olur. Ureterde sisirilirse iireter riiptiiriine
neden olabilir. Bu sebeble dikkatli olunmalidir. Balon up de dikkatli bir sekilde
sigirildikten sonra yavasca asag1 dogru cekilir. Diger bir alternatif ise iiretere klavuz
tel araciligyla yerlestirilebilen akses kiliftir. Akses kilifin dis1 biiyiik taglarin liretere
diismesini engellerken, i¢ ¢capindan gecebilen kiiclik tas parcalarida disar1 atilmis
olur. Akses kilifin dezavantajlarida mevcuttur. Bunlar akses yerlestirilirken iiretere
travma yapma ihtimali mevcuttur ve limen bazi biiyiik taslar tarafindan tikanabilir
[72].

Retrograd uygulanan furs ile perkiitan giris yapilan ignenin yeri goriiliir ve
diizenlenebilir. Perkiitan igne ile girisi duzenli ve kolay hale getirebilir. Perkitan
gonderilen klavuz tel urs yardimi ile disar1 alinip bir ugtan bir uca yol saglanabilir.
Tas bobregin tamamini doldursa dahi furs yardimi ile bir ugtan bir uca klavuz tel
gonderilebilir. Furs ile rijit nefroskopun giremedigi yerlere girilip taslar tasmabilir

ve kaliks tiimorii yakalamada tanisal olabilir [72].
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Antegrad yaklasim ¢ok sik kullanilir. Retrograd yaklasim cerrah
tecriibesinin az olmasi, sismanlik, hipermobil bobrek, anormal yerlesimli bobrek

gibi durumlarda ¢ok avantajlidir [72].
TOPLAYICI SISTEME ANTEGRAD GIRiS:

Bobrege antegrad perkiitan giris standart yontemdir. Sik kullanilan

yontemler, ultrason esliginde ve floroskopi esliginde girislerdir [72].
Floroskopik Yontem:

Floroskopik yontem daha sik kullanilir. Floroskopide toplayici sistem
anatomisi ve patolojisi gorilebilir. Bobrege antegrad perkiitan giriste iki
floroskopik yontem mevcuttur. Bunlar igne gozii ve triangulasyon teknigidir.
Bunlarin birbirine istiinliigii yoktur. Ameliyatta ilk baslangicta diiz grafi ¢ekilir.
Radyoopak taglarm yeri belirlendikten sonra {ireter kateterinden opak verilerek
sistem goriintlilenir. Giris yapilacak kaliks belirlenir. Ardindan posterior kaliksi
belirlemek icin iceri hava enjekte edilir. Prone pozisyonunda hava Ust seviyelere
¢ikacagi igin posterior kalikslere yiikselir. Bobregin i¢inde kontrast madde ve hava

oldugunda anatomi ¢ok iyi degerlendirilir [72].

Igne gozii tekniginde floroskopi cerraha dogru 30 derece ¢evrilir.
Hedeflenen kaliks ve igne ayni hizadadir ve 6kiiz g6zu gérinum verir. Floroskopi
dikey hale getirilerek ignenin derinligi belirlenir. Toplayic1 sistemden idrar aspire

edilebilmeli ve ignenin konumunun dogruluguna dikkat edilmelidir [79].

Triangulasyon tekniginde floroskopi {initesi hasta iizerindedir. Hedeflenen
kaliks belirlendikten sonra giris agisin1 gosterecek sekilde igne hedeflenir.
Flosorskopi basa ve laterale dogru rotasyon yaptirilir. Béylece ignenin medial
lateral hareketleri goriiliir hale gelir. Igne ucu sabit tutularak igne hedeflenen
kalikse gonderilir. Daha sonra floroskopi mediale 45 derece almir. Igne hedeflenen
kalikse sefalo-kaudal yonde ilerletilir. Medial-lateral ve sefalo-kaudal
goriintiilemelerde igne kalikste goriiliiyorsa hedeflenen kalikse girilmis olmalidir
[72].
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Ultrasonografik Yontem:

Ultrasonografi floroskopiye gore daha rahat hareket ettirilir ve tasinir bir
malzemedir.Iyonize radyasyona maruz kalmama biiyiik avantajdir. Retrograd
olarak kontrast madde ve hava enjeksiyonuna gerek duyulmaz. Usg ile toplayict
sistem kolayca goriintiilenebilir. Usg de ignenin zor goriilmesi ve perkiitan girisin
diger basamaklarinda zorluklar goriilmesi ise dezavantajlaridir. Retrograd erisimi
zor olan Uriner diversiyonlu hastalar, transplante bobrekli hastalar, tireteri tikali
bobrekler, radyasyonun sakincali oldugu durumlarda usg ile giris kaginilmaz hale
gelebilir. Usg probu ile kalisiyal sistem degerlendirilir ve girilecek kaliks belirlenir.
Probun goriintii alaninda igneyi rahat ilerletebilmek igin bir atasman olmasi avantaj
saglar. Igne ucu toplayici sistemde goriilene kadar igne ilerletilir ve igne obturatoru
cekilerek idrarm geldigi goriildiigiinde toplayici sisteme girilmis oldugu goriliir
[72].

Sekil 2.9 Ultrasonik Yontemle Bobrege Giris Yontemi [72]
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TRAKT DILATASYONU:

Toplayici sistem igerisinde yeterli guide bulundugunda rahatlikla ¢aligilacak
aletlerin boyutuna gore trakt genisletilir. Pnl ameliyatlarinda ¢ogu zaman i¢ ¢ap1 30
fr dis cap1 34 fr olan plastik kilif kullanilir. Bazen 12-14 fr arasindaki kiliflarda
kullanilabilir. Erisim kilifinin bir tarafi diger tarafina gére daha 6nde ve egimlidir.
Bu egim toplayict sisteme giriste onemlidir. Ciinkii kilifin bir kismi toplayici
sisteme girerken diger taraf rahatlikla hareket edebilir. Hem opak olup hemde
seffatliga sahip kiliflar mevcuttur. Bazi cerrahlar seffaf kilifda ¢cevresini gorebildigi
icin bu kilifi tercih ederler. Kullanilan yontemden bagimsiz olarak dilatatorler
toplayict sisteme gereginden fazla gonderilmemelidir. Dilatatorler fazla
gonderildiginde infundibulum, renal pelvis, up yirtilabilir veya delinebilir.
Dilatatorler sadece kaliks igine kadar ilerletilmelidir. Hedeflenen kaliksi kisa bir
siire dilate etmek, sonrasinda ileri ve travmatik dilatasyonu yapmak daha
mantiklidir. Nefroskop ile kilifin kaliks i¢inde olup olmadig: ilk kontrol edilmesi
gereken durumdur. Kilif yeterince igeride olmadigi durumlarda dilatator tekrar
yerlestirilir ve dilatasyon saglanir. Dilatatorler cildi dilate etmekte kullanilmaz. Cilt
uygun biydklikte kesilmelidir. Sirasiyla dilatatorler kullanilarak 30 fr’e kadar
cikilabilir. Ardindan plastik kilif yerlestirilir. Rijit metal dilatatorler birbiri
tizerinden uygulanir. En etkili dilatator olan rijit metal dilatatorler perirenal skar
dokusuna sahip hastalarda dilatasyonda kolaylik saglar. Rijit metal dilatatrler
etkili olmasi sebebiyle dikkatli kullanilmalidir. Plastik dilatatorlerde biri digerinden
sonra uygulanir. Bir dilatatorle dilate ettikten sonra bir diger biiyiik dilatatorlerle
dilate edilir. Nihai trakt genisligi elde edilene kadar isleme devam edilir. Kilif ise
en son dilatatoriin iizerinden yerlestirilir. Sonrasinda 8 fr kateter ve dilatator
cikarilir. Dilatasyon kolaylikla yapilabiliyorsa tiim dilatasyon sirasina uymaya
gerek yoktur. Zaman alic1 ve potansiyel olarak tehlikeli olan rijit metal ve semirijit
dilatatorler yerine balon dilatatorler gelistirilmistir. Balon dilatatorlerin kendi
kiliflar1 mevcuttur. Balon dilatator klavuz tel iizerinden gonderilir. Ardindan balon
basingl enjektor ile sisirilir. Balon tam olarak sisirildikten sonra kilif balon
Uzerinden yerlestirilir. Kilif maksimal ¢aptaki balonun 6tesine gegmemelidir ¢iinkii
ciddi yaralanmalar meydana gelebilir. Balon dilatatorler hipermobil bébreklerde

cok kullanighdir. Kanama ve tranflizyon oranlar1 diisiiktiir [72].
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TASLARIN FRAGMANTASYONU VE CIKARTILMASI:

Nefrostomi traktindan girildikten sonra intrakorporeal litotripsi amaciyla
pnomotik, ultrasonik, elektrohidrolik ve lazer litotriptorler kullanilabilmektedir.
Elektrohidrolik litotriptorler ¢evre dokulara zarar verebildigi igin glinlimiizde pek
tercih edilmemektedir. Fleksibl nefroskoplarin kullanilmasiyla Holmiyum lazerde
pnl’de kullanilmaya baglamistir. Pnl de en sik kullanilan ise pndmotik litotriptordir.
Son zamanlarda gelistirilen ultrasonik ve pnomotik sistemin birlikte oldugu cihazlar
ise oldukga etkili tag kirma yontemidir. Kirilan taslar rijid forsepsler kullanilarak
disart alinir. Forsepsler disinda basketlerde tasin ¢ikarilmasinda kullanilabilirler

[74].
ISLEM SONRASI NEFROSTOMi DRENAJI:

Perkiitan cerrahi girisimde son olarak bobrege drenaj saglamak gereklidir.
Nefrostomi tlpd, djs, internal yada eksternal Ureteral stent drenaj yontemleri

arasindadirlar. Ayrica tiipsiiz yontemde mevcuttur [72].

Uzun siiredir bobrek toplayici sistem perkiitan cerrahisi sonrasi nefrostomi
tiipli standart yontem haline gelmistir. Postoperatif nefrostomi tiipleri i¢in bir ¢cok
secenek mevcuttur. Balon kateter, malecot kateter, cope kateter, nefrolireteral stent,

circle kateter bu tiipler arasindadir [72].

Postoperatif uygulanan nefrostomi tiipliniin ¢esitli avantajlar1 mevcuttur.
Bunlar iyi drenaj, ek girisim i¢in yolun hazir olmasi gibi durumlardir. Gegmiste
nefrostomi tiipliniin nefrostomi traktmi1 tamponize edip kanamayr azalttigi
diistiniilirdii. Fakat yeni calismalarda boyle olmadig: diisiiniilmektedir. Kanama
mevcut olan hastalarda kalin bir nefrostomi tlpu daha iyi drenaj saglar ve islem
sirasinda olusan perforasyonun miktari fazla ise bu bdlgenin fazla miktarda drenaji
avantajli olur. Pnl ameliyat1 sonras1 nefrostomi tiipli genelde dilate edilen trakta

yerlestirilir. Bazi1 arastirmacilar ise yeni bir hattan nefrostomi tlipi koymustur [72].

Ureterden agagiya uzanan nefrostomi tiipii, drenajda en iyi kontrolii saglar.
Mesaneye kadar uzanan bir tiip ise bir ok semptoma yol agacagi i¢in sadece gerekli
durumlarda yapilmalidir. Nefrostomi tiipliniin ¢apida olduk¢a Onemlidir.
Nefrostomi tiip ¢ap1 kiiciik olan hastalarda daha az agr1 ve daha az idrar sizintis1

oldugu rapor edilmistir. Tiip ¢capinin toplam kanama ile ilgisi bulunamamistir. Fakat

39



bazen kalin tiiplerin ¢ekilmesi sonrasi ani kanamalar olabilir. Bu duruma kiigiik

olan tlipler daha az sebep olurlar [72].
PNL KOMPLIKASYONLARI:

Pnl operasyonunda goézlenen en sik komplikasyon intraoperatif veya
postoperatif kanamadir. Transflizyon oranlari %1-34 arasinda degismektedir.
Cerrahin teknigi ve deneyimi, ameliyat siiresinin uzunlugu, tas yilikiiniin fazlaligi,
coklu erisim gerekliligi, hastanin yasi ve ek hastaligi gibi faktorler kanama
miktarini etkilemektedir [80].

Perioperatif antikoagiilanlarin kanama riskini azaltmak i¢in genellikle
kesilmesi gerekmektedir. Aspirin kullanan hastalarda, ila¢ kesilmeden ameliyat
yapilabilmektedir [81]. Fakat diger antikoagiilan ilaglar, mutkala yazan hekimle
konsulte edilmeli ve kesilmelidir [82].

Pnl’de kanama riskini azaltmak i¢in infindubuler giristen kaginilmali ve
papiller giris yapilmalidir [80]. Dilatasyon sinir1 toplayici sistemin baslangici
olmalidrr [83]. Rijit aletlerle asir1 zorlamaktan kagmilmali ve esnek aletler

kullanilmalidir [80].

Kanama riski ameliyattan sonrada devam eder. Hastalarin bir kismi
anjiyografik tedaviye ihtiya¢ duyar [84]. Nefrostomi tupu cekildikten sonra ciddi
miktar kanayan hastalarda, yatak istirahati, tranflizyon, dijital tamponad ve
floroskopi esliginde yeniden tiip koyulmasi gerekebilir [80]. Pnl sonrasi geg
kanamalarin sebebi genellikle arterio-ventz fistll ve psddoanevrizmaya baglidir
[85]. Kanama ameliyattan 1-3 hafta sonra ortaya ¢ikar. Bu hastalarda konservatif

tedavi yetersiz kaldiginda vaskiiler onarim veya nefrektomi gerekebilir [80].

Pnl ameliyatlarinda yaklasik % 7 oraninda toplayici sistem perforasyonu
gozlenmektedir [85]. Retroperitoneal yapilar ve perirenal yag doku goriiliirse
perforasyon akla gelmelidir. Perforasyon oldugunda abdominal distansiyonda
olabilir. Perforasyon sonrasi disar1 kacan siviya bagli ventilasyon giicliikleri,
elektrolit bozukluklari, hemodinamik anormallikler ve postoperatif ileus gelisebilir
[86]. Toplayict sistemin perforasyonu gorildiigiinde hizli bir sekilde islem
sonlandirilmalidir. Fakat islemin sonlanmasmna az kalmissa, hasta stabilse

irrigasyon suyu kisilarak islem hizla yapilarak sonlandirilmalidir. Genelde
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perforasyonlar 3 giin i¢inde iyilesir. Fakat ameliyat sonrasi 7. giinde nefrostografi
cekilmesi Onerilir. Bu vakalarda acik cerrahi onarim ve nefrektomi genellikle

gerekmez [85].

Pnl sirasinda Ureteral avilsiyon ¢ok nadir gorilir. treteropelvik bileskenin
insizyonu, dilatasyonu veya antegrad iireter tasi tedavisinde gozlenir. Hastaya
antegrad djs koyulabilirse genellikle iyilesme gergeklesir. Ancak bazen agik onarim
gerekebilir [80].

Pnl’nin nadir komplikasyonlarindan biri de upj ve proksimal {reteri
etkileyen darliklardir. Insidanst % 1°den azdir [87, 88]. Impakte tasa bagl
inflamasyon, travma, litotriptore bagli yaralanma ve tas ekstravazasyonu darhiga
yol acabilen sebeplerdir. Ameliyat sonrasi iireter darliklar1 asemptomatiktir. Bu
sebeple ameliyat sonras1 hastalara goriintiileme yontemleri uygulamak
gerekmektedir [89, 90]. Pnl sonrasi iireter darliklarinda darlik 1 cm’den kiigiikse ve

hidronefrozu az ise rahatlikla endoskopik olarak tedavi edilebilir [80].

Ekstrarenal veya ekstraiireteral tag gociinden diger komplikasyonlara gére
daha az korkulur. Tas enfekte olmadigi ve idrar yolunu tikamadig: siirece takip
edilebilir [91, 92]. Taslar idrar yolundan migrate oldugunda tekrar geri almaya
gerek yoktur. Geri alma islemi esnasinda perforasyon giderek daha biiyiik hal
alabilmektedir. Bu komplikasyonu onlemek i¢in perforasyon goriildiigiinde

ameliyat1 sonlandirmak gerekir. Ayrica uygun litotiripsi kullanmak gerekir [80].

Ameliyat esnasinda kirilan pargalar toplayici sistemde kalabilir. Bunlar
plastik ortii pargas, lireteral kateter pargasi, basket pargasi, laser fiberi ve malekot
kateter pargasi olabilir [93-95]. Malzemeyi yakindan degerlendirmek ve uygun ve
nazik manipulasyonlarla bu komplikasyon dnlenebilir. Toplayict sistemde kirilan

pargalar skopi esliginde endoskopik olarak alinabilir [80].

Pnl vakalarinda % 0.3-15.3’linde perirenal organlardan akciger ve plevra
yaralanmas1 goriilebilir [80]. Genellikle supra-kostal erigsimlerde plevra
yaralanmasi gézlenir. Bt goriintiileme ¢aligmalar1 11. kot iizeri girislerde maksimal
ekspirasyon sirasinda dahi % 80 plevradan gegilecegini gdstermistir. 12.kot iizeri
giriglerde ise bu oran % 15-30’a diiser. Fakat klinikte bu oranlardan daha az plevra

yaralanmas1 goriilmektedir [96]. Ayrica supin pozisyonda iist pol erisimi kolaylig1
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nedeniyle suprakostal girise gerek kalmadigi icin plevral yaralanma riski
azalmaktadir [97, 98]. Suprakostal girislerde vaka sonunda akciger grafisi ¢gekmek
pnomotoraks ve hidrotoraks durumlarmi 6ngdrmede yardimer olur [99].
Asepmtomatik pndmotoraks ve hidrotoraks goriildiigiinde hasta yakin olarak takip

edilebilir. Fakat hasta unstabil hale gelirse tup torakostomi gerekir [100].

Retrorenal kolon goriilme oranlar1 oldukga diisiik oldugundan kolon
perforasyon oranlarida diisiiktiir ve vakalarmm % 1’inden azi1 kolon hasar1 igerir
[101]. Bt tarama ¢aligmalar1 hastalarin % 0.6’smda retro-renal kolon bulundugunu
gostermistir [80]. At nali bobrek, kolon distansiyonu, alt pol ponksiyonu, sol pnl ve
gecirilmis kolon cerrahisi kolon perforasyonu igin riski artirmaktadir [101-103].
Supin pozisyonda bilinenin aksine kolon perforasyon riski daha az gortilmektedir
[104]. Kolon perforasyonlar1 erken belirlemek hasta igin olduk¢a 6nemlidir. Bu
sebeple her ameliyat sonrasi nefrostografi ¢ekmek gerekmektedir. Nefrostomi
etrafindan gaz ve gaita ¢ikisinda kolon perforasyonu akla gelmelidir. Kolon
perforasyonu durumunda hastaya djs takilmali ve nefrostomi tiipii skopi esliginde
kolonun i¢ine konulmalidir. Hastanin orali kapatilmali ve genis spektrumlu
antibyotikler baslanmalidir. Yaralanmadan 7-10 gln sonra kolostomi tliplinden

kontrast verilerek kontrol edildikten sonra tiip ¢ikarilmalidir [80].

Pnl sirasinda karacigerin yaralanmasi nadirdir. supra-kostal giris ve hastada
hepatomegali bulunmasi bu riski % 14’e kadar yiikseltir [96]. Karaciger hasar1
tespit edilen hastalarda nefrostomi tupu 7-10 giin yerinde birakilmalidir.
Konservatif tedavi genellikle yeterlidir fakat yetersizligi durumunda agik cerrahi
onarim gerekebilir. Ayrica safra kesesi ve dalak yaralanmalarida nadiren goriilebilir

[80].

Enfeksiyon ve sepsis pnl sonrasi goriilebilen komplikasyonlardir.
Perioperatif enfeksiyondan korunmak icin preoperatif dikkat etmek gereklidir.
Uriner sistem enfeksiyonu olan hastalar ameliyat oncesi tedavi edilmelidir. Bu
tedavi en az bir hafta stirmelidir [80]. idrar kiiltiirii temiz olan hastalarda ameliyat
oncesi antibiyotik kullanimi tartigmalidir. Baz1 iirologlar idrar kiiltiirii temiz olan
hastalara dahi 1 haftalik antibiyotik tedavisi vermektedir [105]. Preoperatif uygun
antibiyotik kullanimina ragmen hastalarda enfeksiyon ve sepsis olma ihtimali

mevcuttur. Clinkii mesaneden alman idrarla bobrek pelvisindeki ve tasa ait
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enfeksiyon etkeni farkli olabilmektedir [106, 107]. Calismalarda preoperatif idrar
kiiltiirii steril olmasma ragmen, pelvik idrar ve tas kiiltiirlerinin % 25-43’tinde
pozitif olabildigi ve sepsis agisindan dikkatli olunmasi gerektigini gostermistir
[107, 108]. Pnl sirasinda pelvik idrar veya tas alinip kiiltiire génderilebilir [109].
Bazen perkiitan giris sirasinda cerahatli idrar aktig1 gozlenir. Bu gibi vakalarda
nefrostomi koyulup vakayi ertelemek en dogru secenektir [110]. Pnl sonras1 % 0.6-
1.5’inde sepsis bildirilmistir. Postoperatif ates ve 16kositoz olabilmektedir. Fakat
bu parametrelerde 6nemli yiikselmeler olmasi endise vericidir ve antibiyotik

tedavisi artirilmalidir [80].

Bobrek fonksiyon kaybi, asir1 sivi  yiiklenmesi, hipotermi pnl’de
gorilebilmektedir [80, 111-113]. Hasta pozisyonuna bagli brakial pleksus ve
periferik sinir yaralanmalari, omuz ¢ikiklar1 goriilebilmektedir [114]. Pnl olan
hastalarin % 1-3’tinde derin ven trombozu gorilmiistiir [115, 116]. Bu riski
onlemek icin hastaya tromboemboli corabi giydirilmeli ve postoperatif erken
mobilize edilmelidir [117]. Hava embolisi son derece nadirdir ve hipoksemi,
bradikardi, tidal karbondioksitte diisiis oldugunda akla gelmelidir. Hava embolisine
bagli kardiyopulmoner arrest de meydana gelebilir. Hava embolisi siiphesinde
derhal islem sonlandirilmali ve hasta sol lateral dekiibit pozisyona alinmalidir. Pnl
sonrast 0liim oranlar1 % 0.2 civarindadir. Bu dliimler sepsis, miyokard enfaktiisii ve

pulmoner emboliye bagl gelismektedir [80].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma Dizayni:

Calismaya Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi etik kurulu tarafindan
28.07.2020 tarih ve 2020/183 no’lu karar ile onay aldiktan sonra baglandi.

Retrospektif olarak Uroloji Kliniginde yapilan tiim Perkiitan Nefrolitotomi
ameliyatlar1 hasta dosyalar1 taranarak bulundu. ilk etapta Subat 2018-Haziran 2020
tarihleri arasinda supin PNL uygulanan 94 hasta (grup-1) ve prone pnl uygulanan
93 hasta (grup-2) dahil edildi. Grup-1 ve grup-2’de iki gruba ayrildi. Grup-1A supin
mini-PNL yapilan hastalar, Grup-1B supin standart-PNL yapilan hastalar, Grup-2A
prone mini-PNL yapilan hastalar ve Grup-2B prone standart-PNL yapilan hastalar
olarak ayrildi. Daha sonra tiim bu gruplar kendi aralarinda yas, cinsiyet, gecirilmis
pnl 6ykiisii, taglarin opaklik 6zellikleri, mm? cinsinden tas boyutlari, Hu 6zellikleri,
preop hemoglobin ve postop hemoglobin farklari, pnl tipi (mini ya da standart),
ameliyatin tarafi, operasyon siiresi, skopi siiresi, postop 6.saat ve postop 24.
Saatteki viziiel analog skalasi (vas visual analog scale), dilatator gaplari, giris sayisi,
giris yeri, djs takilma oranlari, hastanede kalis siiresi ve basar1 agisindan
karsilastirildi. Calismada 4mm’den kiiclik olan taslar basarili kabul edildi.
Operasyon sonrasi komplikasyonlar modifiye clavien smiflamasina gore

degerlendirildi.

Tablo 3.1 Hasta Dislama Kriterleri

18 yas alt1

85 yas ustl

Pelvik bobregi olan hastalar

Bdbrek rotasyon anomalisi olan hastalar
Yiiksek anestezi riski olan (ASA>3)

Iskelet deformitesi olan hastalar

Hasta diglama kriterlerine uyan 10 hasta ¢aligmaya dahil edilmedi.
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3.2 Operasyon Oncesi Degerlendirme:

Opesyon oncesi tiim hastalardan s6zel ve yazili onam alindi. Tiim hastalar
operasyon 6ncesinde tam kan sayimi, bobrek fonksiyon testleri, serum elektrolit
degerleri, karaciger fonksiyon testleri, kanama ve pihtilasma testleri, seroloji
testleri aglik kan sekeri ve tam idrar tetkiki ile degerlendirildi. Tiim hastalara
islemden bir hafta once idrar kiiltiiri yapildi ve {ireme olmasi durumunda uygun
antibiyoterapi tedavisi duzenlenerek steril kulttir gorildu. Antibiyotik profilaksi
olarak operasyon oncesi 2. kusak sefalosporin kullanildi. Hastalarm operasyondan
7-10 giin 6ncesinde kullandiklar1 antikoagiilan ya da antiagregan ilaglar1 kesildi ve
endike olan hastalara ilgili bransa danisilarak diisitk molekiil agirlikli heparin
tedavisi baglandi. Tiim hastalar operasyon Oncesi kontrastsiz abdominopelvik
bilgisayarli tomogafi (BT) ile degerlendirildi. Tas boyutu olarak tasin en uzun iKi
aks1 baz alinarak c¢arpildi ve mm? cinsinden ifade edildi. Birden ¢ok tas olmasi

durumunda ayr1 ayr1 m? cinsinden toplami tas boyutu olarak hesaplandi.

3.3 Supin Perkitan Nefrolitotomi teknigi:
Genel anestezi uygulanmasini takiben hastaya Galdakao-Modified Valdivia

pozisyonu verildi. Girigim yapilacak taraftaki bacak ekstansiyona, karsi bacak ise
abduksiyona alindi. Omuz ve kalgca bolgesinden desteklerle hasta sabitlendi. PNL
uygulanacak tarafa C-kollu floroskopi (Sire Mobil Compact, Siemens) altinda
sistoskopi yardimi ile 5 Fr direter katateri yerlestirildi. Ureter kataterinin
gecmesinde zorlanildig1 durumlarda 8.5 Fr rijit URS ile iireterorenoskopi yapildi.
Mesaneye 16 Fr sonda katater tatbik edildi. Hasta dondiiriilmeden ayni pozisyonda
giris yapilacak kaliks diizlemi belirlendi. Ureter kateterinden radyoopak madde
verilerek toplayici sistem ve kalisyel anatomi skopi altinda goriintiilenerek perkiitan
girig ignesi (18 Gauge, Boston Scientific Corporation, Natick MA) ile uygun
kalikse giris gerceklestirildi. Idrar geldigi goriildiikten sonra skopi rehberliginde
kilavuz tel (SensorTM Guide Wire, Boston Scientific) gonderildi ve (zerinden
amplatz dilatasyon yapildi. Giris kilifi olarak 15, 16,5, 21 ya da 30 Fr (Karl Storz,
Tutlingen, Germany) kiliflar kullanildi. Nefroskopi; 12 ya da 26 Fr rijit nefroskop
(Karl Storz, Tutlingen, Germany) ile yapildi. Tas fragmantasyonu i¢in Holmium
Yag Lazer litotriptor (Sphinx, Lisa laser, USA) ya da pndmotik litotriptor
kullanildi. Fragmante edilen taslarin biiylik kismi negatif basing ile spontan;

kalanlar ise basket kataterler ile disar1 alindi. Uretere kalkiil migrasyonu oldugu
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durumda ayni1 pozisyonda 8.5 Fr rijit URS ile girilerek kalkiiller basket yardimiyla
digar1 alind1. Operasyon bitiminde cerrah tercihine gére DJ katater ya da nefrostomi

tatbiki yapildi. Gerekli goriildiigii durumlarda ek girisler ayni seansta yapildi.

3.4 Prone Perkiitan Nefrolitotomi teknigi:

Hastaya genel anestezi uygulanmasini takiben litotomi pozisyonu verildi.
PNL uygulanacak tarafa C-kollu floroskopi (Sire Mobil Compact, Siemens) altinda
sistoskopi yardimu ile 5 French (Fr) iireter katateri yerlestirildi. Ureter kataterinin
ge¢cmesinde zorlanildig1 durumlarda 8.5 Fr rijit URS ile iireterorenoskopi yapildi.
Mesaneye 16 Fr sonda katater tatbiki edilerek Ureter katateri sondaya sttur ile tespit
edildi. Daha sonra hasta prone pozisyonuna alindi. Hastanin her iki yan tarafi ve
goglis bolgesi silikon yastiklarla desteklendi. Steril boyama ve ortiimii takiben
ireter kateterinden radyoopak kontrast madde verilerek toplayici sistem ve
kaliksiyel anatomi skopi altinda goriintiilendi. Perkiitan giris ignesi (18 Gauge,
Boston Scientific Corporation, Natick MA) ile uygun kalikse giris gerceklestirildi.
Idrar geldigi goriildiikten sonra skopi rehberliginde kilavuz tel (SensorTM Guide
Wire, Boston Scientific) gonderildi ve lizerinden amplatz dilatasyon yapildi. Giris
kilifi olarak 15, 16,5, 21 ya da 30 Fr (Karl Storz, Tutlingen, Germany) kiliflar
kullanildi. Nefroskopi; 12 ya da 26 Fr rijit nefroskop (Karl Storz, Tutlingen,
Germany) ile yapildi. Tas fragmantasyonu i¢in Holmium Yag Lazer litotriptor
(Sphinx, Lisa laser, USA) ya da pnomotik litotriptor kullanildi. Fragmantasyon
sonrasi taslar basket kataterler ile disar1 alindi. Operasyon bitiminde cerrah
tercihine gore DJ katater ve/veya nefrostomi tatbiki yapildi. Gerekli gorildiigii

durumlarda ek girigler ayn1 seansta yapildi.

3.5 Operasyon Sonrasi Degerlendirme:
Operasyon sonrasi tiim hastalardan hemogram ve bobrek fonksiyon testleri

goriildii. Operasyon sonrast 1. giin direkt {iriner sistem grafisi ¢ekildi. Tam tagsizlik
saglanan ve komplikasyon gelismeyen hastalarda nefrostomi tiipii takilmayanlar
postop 1. giinde, nefrostomi takilanlar ise nefrostominin klempe edilmesi sonrasi 1.
yada 2. giin 1slatma kontrolii yapilip nefrostomileri ¢ekilerek taburcu edildi. 48
saatten uzun siiren 1slatma ‘uzamis idrar kagagi’ olarak kabul edildi ve DJ katater
tatbik edildi. Taburculuk sonrasi 15. giinde diisg ¢ekildi. 3. ayda ise bobrek
fonksiyon testleri, TIT ve tagsizlik acisindan kontrastsiz abdominopelvik BT
tetkikleri yapildi.
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3.6 Iistatistiksel Metot:
Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20

program kullanildi. Kantitatif verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov
Simirnov testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin analizinde
parametrik yontemler ve normal dagilim gostermeyen degiskenlerin analizinde
nonparametrik yontemler kullanildi. ki bagimsiz grup karsilastiriimasinda
bagimsiz gruplar igin t testi veya Mann Whitney U testi, kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare ve fisher’in exact testleri kullanildi. Kantitatif
veriler tablolarda ortalama + standart sapma ve median (1. Ceyrek-3. ¢eyrek)
degerleri ile 6zetlendi. Kategorik veriler n (frekans) ve yizdelerle (%) ifade edildi.
Veriler % 95 giliven diizeyinde incelenmis olup, p degeri 0.05” ten kiigiik ise anlamli

olarak kabul edildi.
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Fotograf 2.4 Modifiye Valdivia Galdakao Pozisyonu
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4. BULGULAR

Supin pnl uygulanan 94 hasta (grup-1) ve prone pnl uygulanan 93 hasta

(grup-2) olarak siniflandirildi ve toplamda 187 hasta ¢alismaya dahil edildi. Supin

Pnl’de 94 hastanin 68 tanesi erkek ve 26 tanesi kadmn idi. Prone Pnl’de 93 hastanin

62 tanesi erkek ve 31 tanesi kadin idi. Ortalama yas grup-1’de 52.6+14.8; grup-2°de

51.5%14.4 y1l idi. Supin Pnl’de 94 hastanin 5’inde iiriner anomali olup, prone Pnl’de

93 hastanin 8’inde iiriner anomali vardi. Grup-1°de gegirilmis pnl dykiisii olan hasta

sayist 4 iken, grup 2’de 10 hastaydi. Grup-1’deki hastalarin taglarinin 85°i opak

iken 9 hastanin tas1 non-opakti. Grup-2’deki hastalarin taglarmin 92°si opak iken 1

hastanin tas1 non-opakti. Demografik veriler ve tas karakteristikleri Tablo 4.1°de

verilmistir.
Tablo 4.1: Grup-1 ve Grup-2’nin Demografik verileri ve tas
karakteristikleri
Grup-1 Grup-2
Supin PNL Prone PNL p
(n=94) (n=93)
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 68/26 62/31 0.430
Yas (yil) 52.6+14.8 51.5+14.4 0.604
54.5 (40.0-65.25) 53 (45.0-62.0)
Uriner anomali 5(%5.3) 8 (% 8.6) 0.406
Gegirilmis pnl oyKkiisii 4 (% 4.3) 10 (%10.8) 0.091
Tas opasitesi (opak/non- 85/9 92/1 0.018
opak)
Tas lokalizasyonu
Alt kaliks 20 (% 21.3) 16 (% 17.2) 0.480
Orta kaliks 3(% 3.2) 2 (% 2.2) 0.659
Ust kaliks 0 0 -
Pelvis 31 (% 33) 14 (% 15.1) 0.004
Multiple 34 (% 36.2) 50 (% 53.8) 0.016
Staghorn 4 (% 4.3) 10 (% 10.8) 0.091
Proksimal Ureter 2 (% 2.1) 1(%1.1) 1.000
Tas boyutu (m?) (median 245 280 0.058
degeri)
Operasyon tarafi (sag/sol) 37/57 56/37 0.004
HU (Hounsfield unit) 1076+300 1203+288 0.004
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Operasyon siresi grup-1’de 77.7+£26.4 dk iken, grup-2’de 89.8+27.2 dk idi
(p: 0.001). Skopi stresi grup-1°de 50.8+40.9 sn iken, grup-2°de 77.1+54.6 sn idi (p:
<0.001). Grup-1°deki 94 hastanin 77 tanesi mini-Pnl, 17 tanesi standart-Pnl iken,
grup-2’deki 93 hastanin 53 tanesi mini-Pnl, 40 tanesi standat-Pnl olup iki grup
arasinda anlamli fark bulunmustur (p: <0.001). Grup-1’de 89 hastaya tek akses
yapilmigken, 5 hastaya ¢ift akses yapilmistir. Grup-2’de ise 81 hastaya tek akses,
11 hastaya ift akses ve 1 hastaya 3 akses yapilmustir. Iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p:0.094). Grup-1°de intraoperatif 75 hastaya djs takilmamisken, 19
hastaya djs takildi, grup-2 de ise 61 hastaya djs takilmamisken, 32 hastaya djs
takildi (p: 0.029).

Tablo 4.2: Grup-1 ve 2’nin operasyonla ilgili verileri

Grup-1 Grup-2
Supin PNL Prone PNL
(n=94) (n=93) P
Operasyon suresi (dKk) 77.7£26.4 89.8+27.2 0.001
70.0 (60.0-90.0) | 80.0 (70.0-120.0)
Skopi stiresi (sn) 50.8+40.9 77.1£54.6 <0.001
31.5 (25.0-60.0) 60 (35.0-120.0)
Pnl tipi (mini/standart) 77/17 53/40 <0.001
Amplatz boyutu (Fr)
15 9 (% 9.6) 18 (% 19.4) 0.057
16,5 28 (% 29.8) 24 (% 25.8) 0.544
21 43 (% 45.7) 20 (% 21.8) <0.001
30 17 (% 18.1) 40 (% 43) <0.001
Akses yeri
Alt 77 (% 81.9) 82 (% 88.2) 0.231
Orta 16 (% 17) 15 (% 16.1) 0.870
Ust 6 (% 6.4) 9(%9.7) 0.407
Akses sayisi
1 89 (% 94.7) 81 (% 87.1) 0.094
2 5 (% 5.3) 11 (% 11.8)
3 0 1(%1.1)
Perop djs takbiki 19 (% 20.2) 32 (% 34.4) 0.029
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Modifiye Clavien smiflamasina gore komplikasyon oranlarina bakildiginda
grup-1°de 92 hastada grade 1, 1 hastada grade 2 ve 1 hastada grade 3 komplikasyon
mevcutken, grup-2’de 90 hastada grade 1, 3 hastada grade 2 komplikasyon mevcut
olup iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p: 0.820). Grupl-de 1 hasta 4-5 mm lik
2 adet tas diisiirdii. Grup-2°de 1 hastada ates nedeniyle 3. Kusak sefalosporin grubu
antibiyotige gegildi. Ayrica 1 hastada da ameliyat sonrasi takiplerde djs gereksinimi
oldu. Hospitalizasyon stresi grup-1°de 3+1.3 giin iken, grup-2°de 2.8+1.3 gln idi
(p: 0.3). Grup-1°de ve grup-2’de hemoglobin diisiisii 1.7+1 g/L olup yaklasik olarak
ayniydi (p: 0.765).

Tablo 4.3: Grup-1 ve 2’nin Operasyon sonrasi verileri

Grup-1 Grup-2
Supin PNL Prone PNL
(n=94) (n=93) P
Modifiye Clavien Siniflamasi
Grade 0 83 (% 88.3) 79 (% 84.9 0.820
Grade 1 8 (% 8.3) 9(%9.7)
Grade 2 2 (%2.1) 4 (% 4.3)
Grade 3 1(% 1.1) 1(% 1.1)
Grade 4 0 0
Hospitalizasyon Suresi (gin) 3+1.3 2.8+1.3 0.356
3(2.0-4.0) 3(2.0-3.5)
Hemoglobin Diisiisii (g/L) 1.7+1 1.7+1 0.765
1.6 (1.1-2.3) 1.7 (1.0-2.4)
Postop 6.saat VAS skoru 3.2+1 4.3+1 <0.001
3(3.0-4.0) 4 (4.0-5.0)
Postop 24.saat VAS skoru 1.3+0.6 1.7£0.5 <0.001
1(1.0-2.0) 2 (1.0-2.0)




Grup-1°de basar1 % 73.4 iken grup-2’de basar1 % 72 bulunmus olup iKi

grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (p: 0.8).

Tablo 4.4: Grup-1 ve 2’nin basar a¢isindan karsilastiriimasi

Grup-1 Grup-2
Supin PNL Prone PNL p

(n=94) (n=93)
Genel Basan 69 (% 73.4) 67 (% 72) 0.834
Izole kaliks taslar 47 (%68.1) 31 (%46.3) 0.010
Multiple taglar 20 (%29) 31 (%46.3) 0.037
Staghorn taslar 0 4 (%6) 0.056
Proksimal Ureter 2 (%2.9) 1(1.5) 1.000

taslar1
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Supin mini-Pnl’de 77 hastanin 54 tanesi erkek ve 23 tanesi kadin idi. Prone

mini-Pnl’de 53 hastanin 35 tanesi erkek ve 18 tanesi kadin idi. Ortalama yas Grup-
1A’da 52.4+14.5; Grup-2A’da 53.3+12 yil idi. Supin mini-Pnl’de 76 hastanin

4’inde iiriner anomali olup, prone mini-Pnl’de 53 hastanin 3’iinde iiriner anomali

vardi. Grup-1A’da gecirilmis pnl dykiisii olan hasta sayis1 4 iken, grup 2A’da 4

hastaydi. Grup-1A’daki hastalarin taglarinin 70’1 opak iken 7 hastanin tast non-

opakti. Grup-2A’daki hastalarin taslarmin 52’si opak iken 1 hastanin tasi non-

opakti. Grup-1A ve 2A’nm demografik veriler ve tas karakteristikleri Tablo 4.5’de

verilmistir.

Tablo 4.5: Grup-1A ve 2A’nin demografik verileri ve tas

karakteristikleri

Grup-1A Grup-2A
Supin mini-PNL Prone mini-PNL p
(n=77) (n=53)
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 54/23 35/18 0.622
Yas (y1l) 52.4+14.5 53.3+12 0.707
53 (40.5-65.0) 53 (46.0-63.0)
Uriner anomalili hasta 4 (%5.2) 3(%5.7) 1
sayisi
Gegirilmis pnl oykiisii 4 (%5.2) 4 (%7.5) 0.715
Tas opasitesi (opak/non- 70/7 52/1 0.141
opak)
Tas lokalizasyonu
Alt kaliks 17 (% 22.1) 13 (% 24.5) 0.745
Orta kaliks 3(% 3.9) 2 (% 3.8) 1
Ust kaliks 0 0
Pelvis 27 (% 35.1) 13 (% 24.5) 0.201
Multiple 27 (% 35.1) 23 (% 43.4) 0.337
Staghorn 1(%1.3) 1(%1.9) 1
Proksimal Greter 2 (% 2.6) 1(%1.9) 1
Tas boyutu (m?) (median 208 200 0.998
degeri)
Operasyon tarafi (sag/sol) 31/46 29/24 0.104
HU (Hounsfield unit) 1085+297 1167+314 0.078

1115 (950.0-1312.5)

1280 (983.5-1379)
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Operasyon suresi Grup-1A’da 74.4+21.9 dk iken, Grup-2A’°da 79.2+19.8 dk
idi (p: 0.076). Skopi suresi Grup-1A’da 44.6+33.1 sn iken, Grup-2A’da 62+£54.3 sn
idi (p: 0.003). Grup-1A’da 76 hastaya tek akses yapilmisken, 1 hastaya c¢ift akses
yapilmistir. Grup-2A’da ise 47 hastaya tek akses, 6 hastaya ¢ift akses ve 1 hastaya
3 akses yapilmustir. Tki grup arasmda anlamli fark bulunmustur (p:0.018). Grup-
1A’da intraoperatif 59 hastaya djs takilmamisken, 18 hastaya djs takildi, grup-
2A’da ise 24 hastaya djs takilmamisken, 29 hastaya djs takildi (p: <0.001).

Tablo 4.6: Grup-1A ve 2A’nin operasyonla ilgili verileri

Grup-1A Grup-2A
Supin PNL Prone PNL
(n=77) (n=53) P
Operasyon suresi (dk) 74.4+21.9 79.2+19.8 0.076
70 (60.0-90.0) 70 (65.0-90.0)
Skopi stiresi (sn) 44.6+33.1 62+54.3 0.003
30 (25.5-45.5) 40 (31.5-80.0)
Amplatz boyutu (Fr)
15 8 (% 10.4) 16 (% 30.2) 0.004
16,5 28 (% 36.4) 23 (% 43.4) 0.420
21 41 (% 53.2) 19 (% 35.8) 0.051
Akses yeri
Alt 62 (% 80.5) 47 (% 88.7) 0.214
Orta 12 (% 15.6) 9 (% 17) 0.832
Ust 3(% 3.9 2 (% 3.8) 1
Akses sayisi 0.018
1 76 (% 98.7) 47 (% 88.7)
2 1(%1.3) 6 (% 11.3)
3 0 1 (% 1.07)
Perop djs takbiki 18 (% 23.4) 29 (% 54.7) <0.001




Modifiye Clavien smiflamasina gore komplikasyon oranlarina bakildiginda
Grup-1A’da 69 hastada grade 0, 6 hastada grade 1, 1 hastada grade 2, 1 hastada
grade 3 komplikasyon mevcutken, Grup-2A’da 48 hastada grade 0, 4 hastada grade
1, 1 hastada grade 3 komplikasyon mevcut olup iki grup arasinda anlamli fark yoktu
(p: 0.858). Grup-1A’da 1 hastada yaygin karin agrisi oldu. Fakat takiplerde geriledi.
Bir hastaya ise postop djs tatbiki yapildi. Grup-2A’da 1 hastada da ameliyat sonrasi
takiplerde djs gereksinimi oldu. Hospitalizasyon stresi Grup-1A’da 2.85£1.4 gun
iken, Grup-2A’da 2.52+1.1 giin idi (p: 0.135). Grup-1A’da hemoglobin diisiisii
1.7+0.98 g/L ve Grup-2A’da hemoglobin diisiisii 1.5+0.92 g/L olup anlamli fark
yoktu (p: 0.341).

Tablo 4.7: Grup-1A ve 2A’nin operasyon sonrasi verileri

Grup-1A Grup-2A
Supin PNL Prone PNL
(n=77) (n=53) P
Modifiye Clavien Siniflamasi
Grade 0 69 48 0.858
Grade 1 6 4
Grade 2 1 0
Grade 3 1 1
Grade 4 0 0
Hospitalizasyon Siresi (giin) 2.85t1.4 2.52+1.1 0.135
3(2.0-4.0) 2 (2.0-3.0)
Hemoglobin Diisiisii (g/L) 1.7+0.98 1.5+0.92 0.341
1.5(1.1-2.3) 1.5(0.7-2.1)
Postop 6.saat VAS skoru 3+0.81 3.8+0.88 <0.001
3(3.0-3.0) 4 (2.0-3.0)
Postop 24.saat VAS skoru 1.19+0.58 1.6+£0.5 <0.001
1(1.0-1.0) 2 (1.0-2.0)
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Grup-1A’da basar1 % 83.1 iken Grup-2A’da basar1 % 81.1 bulunmus olup

iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (p: 0.8).

Tablo 4.8: Grup-1A ve 2A’nin basari agisindan karsilastirilmasi

Grup-1A Grup-2A
Supin PNL Prone PNL p
(n=77) (n=53)
Genel Basan 64 (% 83.1) 43 (% 81.1) 0.771
Izole kaliks taslari 44 (% 68.8) 27 (% 62.8) 0.522
Multiple taglar 18 (% 28.1) 14 (% 32.6) 0.623
Staghorn taslar 0 1(% 2.3) 0.402
Proksimal Ureter 2(% 3.1) 1(% 2.3) 1.000
taslar1
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Supin standart-Pnl’de 17 hastanin 14 tanesi erkek ve 3 tanesi kadm idi.

Prone standart-Pnl’de 40 hastanin 27 tanesi erkek ve 13 tanesi kadin idi. Ortalama
yas Grup-1B’de 53.2+16.4; Grup-2B’de 49+16.9 yil idi. Supin standart-Pnl’de 17

hastanin 1’inde Uriner anomali olup, prone standart-Pnl’de 40 hastanin 5’tinde

tiriner anomali vardi. Grup-1B’de gegirilmis pnl Oykusi olan hasta yoktu. Fakat

grup 2B’de 6 hasta mevcuttu. Grup-1B’deki hastalarin taglarinin 15’1 opak iken 2

hastanin tagi non-opakti. Grup-2B’deki hastalarin taglarinin hepsi opakti. Grup-1B

ve 2B’nin demografik veriler ve tas karakteristikleri Tablo 4.9°de verilmistir.

Tablo 4.9: Grup-1B ve 2B’nin demografik verileri ve tas karakteristikleri

Grup-1B Grup-2B
Supin standart-PNL Prone standart-PNL p
(n=17) (n=40)
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 14/3 27/13 0.342
Yas (yil) 53.2+16.4 49+16.9 0.392
Uriner anomalili hasta 1(%5.9) 5 (% 12.5) 0.657
sayisi
Gegirilmis pnl oyKkiisii 0 6 (% 15) 0.164
Tas opasitesi (opak/non- 15/2 40/0 0.085
opak)
Tas lokalizasyonu
Alt kaliks 3 (% 17.6) 3 (% 7.5) 0.349
Orta kaliks 0 0
Ust kaliks 0 0
Pelvis 4 (% 23.5) 1(% 2.5) 0.024
Multiple 7(%41.2) 27 (% 67.5) 0.08
Staghorn 3 (% 17.6) 9 (% 22.5) 1
Proksimal ureter 0 0
Tas boyutu (m?) (median 680 584 0.834
degeri) (305.0-944.5) (289.5-1198.0)
Operasyon tarafi (sag/sol) 6/11 27/13 0.024
HU (Hounsfield unit) 1027+313 1250£245 0.008

1006 (794.0-1222.5)

1326.5 (1034.5-1419.75)
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Operasyon suresi Grup-1B’de 91.7+39.1 dk iken, Grup-2B’de 104+29.4 dk
idi (p: 0.262). Skopi siiresi Grup-1B’de 79.6£59.4 sn iken, Grup-2B’de 97.1+49 sn
idi (p: 0.087). Grup-1B’de 13 hastaya tek akses yapilmisken, 4 hastaya cift akses

yapilmistir. Grup-2B’de ise 34 hastaya tek akses, 5 hastaya ¢ift akses ve 1 hastaya

3 akses yapilmistir. Iki grup arasinda anlamli fark bulunmanustir (p:0.601). Grup-

1B’de intraoperatif 16 hastaya djs takilmamisken, 1 hastaya djs takildi, grup-2B’de

ise 37 hastaya djs takilmamisken, 3 hastaya djs takildi (p: 1.000).

Tablo 4.10: Grup-1B ve 2B’nin operasyonla ilgili verileri

Grup-1B Grup-2B
Supin standart-PNL | Prone standart-PNL
(n=17) (n=40) P
Operasyon suresi (dk) 91.7£39.1 104+29.4 0.262
90 (55.0-127.5) 120 (80.0-130.0)
Skopi suresi (sn) 79.6+£59.4 97.1+49 0.087
90 (30.0-120.0) 95 (56.25-140.0)
Amplatz boyutu (Fr)
15 1(%5.9) 2 (%5) 1.000
16,5 0 1(% 2.5) 1.000
21 2 (% 11.8) 1(% 2.5) 0.209
30 17(% 100) 40(% 100)
Akses yeri
Alt 15 (% 88.2) 35 (% 87.5) 1.000
Orta 4 (% 23.5) 6 (% 15) 0.464
Ust 3 (% 17.6) 7 (% 17.5) 1.000
Akses sayisi 0.601
1 13 (% 76.5) 34 (% 85)
2 4 (% 23.5) 5 (% 12.5)
3 0 1(% 2.5)
Perop djs takbiki 1(%5.9) 3(%7.5) 1.000
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Modifiye Clavien smiflamasina gore komplikasyon oranlarina bakildiginda

Grup-1B’de 14 hastada grade 0, 2 hastada gradel ve 1 hastada grade 2

komplikasyon mevcuttu. Grup-2B’de ise 31 hastada grade 0, 5 hastada grade 1, 4

hastada grade 2 komplikasyon mevcut olup iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p:
1.000). Hospitalizasyon suresi Grup-1B’de 3.7+1 gun iken, Grup-2B’de 3.3+1.4
gin idi (p: 0.126). Grup-1B’de hemoglobin disiisii 2.1£1.16 g/L ve Grup-2B’de

hemoglobin diisiisii 2.1+1.02 g/L olup anlamli fark yoktu (p: 0.708).

Tablo 4.11: Grup-1B ve 2B’nin operasyon sonrasi verileri

Grup-1B Grup-2B
Supin standart-PNL Prone standart-PNL
(n=17) (n=40) P
Modifiye Clavien Siniflamasi
Grade 0 14 31 1.000
Grade 1 2 5
Grade 2 1 4
Grade 3 0 0
Grade 4 0 0
Hospitalizasyon Suresi (gin) 3.7£1 3.3t1.4 0.126
4 (3.0-4.0) 3(2.0-4.0)
Hemoglobin Diisiisii (g/L) 2.1+1.16 2.1+1.02 0.708
1.66 (1.25-3.3) 1.95 (1.5-2.77)
Postop 6.saat VAS skoru 4.5+0.7 4.9+0.7 0.130
5 (4.0-5.0) 5 (4.0-5.75)
Postop 24.saat VAS skoru 1.8+0.6 1.9+0.4 0.482
2 (1.5-2.0) 2 (2.0-2.0)
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Grup-1B’de basar1 % 29.4 iken Grup-2B’de basar1 % 60 bulunmus olup iki

grup arasinda anlamli fark bulunmustur (p: 0.035).

Tablo 4.12: Grup-1B ve 2B’nin basar acisindan karsilastirilmasi

Grup-1B Grup-2B
Supin standart-PNL | Prone standart-PNL p
(n=17) (n=40)

Genel Basan 5 (% 29.4) 24 (% 60) 0.035
Izole kaliks taslar1 3 (% 60) 4 (% 16.7) 0.075
Multiple taglar 2 (% 40) 17 (% 70.8) 0.306
Staghorn taslar 0 3(% 12.5) 1.000

Proksimal Greter 0 0 -

taslar1

60




5. TARTISMA

Supin PNL ve prone PNL’yi karsilastiran bir¢ok ¢alisma olmasina karsin
bunlarin ¢ogu standart-PNL ile ilgilidir, mini-PNL ile ilgili ¢aligmalar olduk¢a
smirlidir. Biz her iki pozisyonda ve farkli ¢apta dilatasyonlar ile yaptigimiz vakalar1
degerlendirerek olas1 avantaj ve dezavantajlar1 belirlemeyi amagladik. Ilk olarak
mini ve standart PNL ayrimi yapilmaksizin retrospektif taradigimiz hastalarda
supin pozisyonda yapilan ameliyatlarda mini-PNL oranimizin prone pozisyonuna
gore anlamli olarak fazla oldugunu gordiik (p: <0.001). Bunun supin pozisyonun
verdigi daha kolay ve hizli tag ekstraksiyonunun saglanabilmesi nedeniyle zaman
icinde gelisen spontan bir tercih oldugunu diistinmekteyiz. Supin pozisyonda
ameliyatta kirilan taglar pozisyonel olarak spontan disar1 ¢ikmaktadir ve boylece
operasyon suresi kisalmaktadir. Ayrica diisiik basinglarda ¢aligma siiresi bir miktar
uzasa dahi komplikasyon gelismemektedir. Bu sebeplerden dolay1 supin
pozisyonunda mini-PNL oranlarimizm arttigini diisiinmekteyiz.

Choudhury ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada tassizlik oranlar1 supin-
mini PNL’de %95.26 iken, prone mini-PNL’de %90.47 olarak bulunmustur ve
aralarinda anlamli fark goriilmemistir [118]. Tokath ve ark. tarafindan yapilan
caligmada 54 hastaya supin mini-PNL yapilmis ve 126 hastaya prone mini-PNL
yapilmis; tagsizlik oranlar1 sirasiyla %74.1°e %76.2 olarak bildirilmistir (p: 0.76)
[119]. Bizim ¢alismamizda da supin mini-PNL ile prone mini-PNL’nin tagsizlik
oranlar1 sirasiyla %83.1°¢ %81.1 olup birbirine Ustlin olmadig: gorilmiistiir (p:
0.771).

Liu L ve Zheng' in yaptig1 ve 2 randomize ¢alismanin oldugu metaanaliz
calismasinda basar1 agisindan supin sPNL ve prone sPNL arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi rapor edilmistir (sirasi ile 83.5% ve prone 81.6) [120].
Birowo ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada tassizlik oranlar1 supin sPNL’de
%72.5, prone sPNL’de %77.5 olarak bulunmustur [121]. Bizim ¢alismamizda ise
tagsizlik oranlar1 supin sSPNL’de % 29.4, prone sPNL’de ise % 60 bulunmus olup
anlamli fark mevcuttur (p: 0.035). Supin SPNL de basar1 oranimizin disiik
olmasinin sebebini; supin pozisyonundaki deneyim eksikligine bagli oldugunu
diisiinmekteyiz. Supin pozisyonunda artan deneyimle beraber standart PNL

oranimizin giderek azalarak daha ¢cok mMPNL yapildigi goriilmiistiir. Ayrica
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sPNL’nin sayisinin az olmast ve sonucglarin tek cerraha ait olmamasida sonucu

olumsuz etkilemektedir.

Supin PNL’de ameliyat siiresi prone PNL’ye gore daha kisadir. Bu fark
prone PNL’de ameliyat yapilan hastalara 6nce litotomi pozisyonu verilip iireteral
kateter takildiktan sonra hastanin prone pozisyona alinmasindan dolayidir. Yuan ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada supin standart-PNL’nin prone standart-PNL’den
18 dk kisa siirdiigii ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (p:
0.04) [122]. Choudhury ve ark. tarafindan yapilan galismada supin mini-PNL
yapilan grupta operasyon siiresi 91.76 dk iken, prone mini-PNL yapilan grupta
85.43 dk idi (p: 0.115) [118]. De Sio ve ark.’nin yaptigi prospektif randomize
calismada operasyon siiresinin supin standart-PNL’de 43 dk; prone standart
PNL’de ise 68 dk oldugu rapor edilmistir (p<0.001) [123]. Briwo ve ark.’nin yaptigi
11 makalenin dahil edildigi bir meta-analizde supin ve prone PNL’de ortalama
ameliyat siireleri arasinda anlamli fark olmadigi gosterilmistir (p: 0.59) [124].
Bizim c¢alismamizda ise supin mini-PNL’de ortalama 74.4 dk iken, prone mini-
PNL’de 79.2 dk olup arasinda anlamli fark bulunmamistir (p: 0.076).
Calismamizdaki bu siireler akses saglanmasidan nefrostomi tiipii takilana kadar
gecen siirelerdir. Prone pozisyonundaki hastanin dondiiriilmesi i¢in gecen siireler
hesaba katilmamistir. Tiim bunlar gz 6niinde bulunduruldugunda supin PNL’de
operasyon siiresinin anlamli olarak daha kisa siirecegini diisiinmekteyiz.

Gokee ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada skopi stireleri supin pozisyonda
1.2+0.3 iken, prone pozisyonunda ise 1.1£0.3 bulunmus olup aralarinda anlamli
fark goriilmemistir (p: 0.45) [125]. Ozdemir ve ark.’nm yaptig1 bir calismada skopi
streleri supin mini-PNL’de 3+1.7 dk iken, prone mini-PNL’de 4.9+4.5 dk olup
aralarinda anlamli fark bulunmustur (p: 0.01) [126]. Bizim ¢alismamizda ise skopi
streleri supin mini-PNL’de 44.6+33.1 sn iken; prone mini-PNL’de 62+54.3 sn
bulundu ve supin pozisyon lehine anlamli bulundu (p: 0.003).

Choudhury ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada supin ve prone mini-PNL’ler
hemoglobin diisiisleri agisindan karsilastirilmis, supin pozisyonda 1.11 g/ dl, prone
pozisyonunda ise 1.18 g / dl bulunmus olup anlamli fark bulunmamistir (p:
0.75)[118]. De Sio ve ark.’nin yaptig1 caligmada ortalama kan kaybi supin
pozisyonda 2.3 g / dl ve prone pozisyonunda 2.2 g / dl olarak bulunmus olup

aralarmda anlamli fark goriilmemistir (p: 0.23) [123]. Gokge ve ark.’nin yaptig1 bir
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calisgmada hemoglobin degisikligi supin pozisyonda 1.4+0.4 mg / dl; prone
pozisyonda ise 2.7£0.5 mg / dl olarak bulunmustur (p: 0.01)[125]. Bizim
calismamizda ise hemoglobin diisiisleri supin mini-PNL’de 1.7+0.98 g / 1 iken;
prone mini-PNL’de 1.5+£0.92 g / 1 olarak bulundu ve aralarinda anlamli fark
gOrulmedi (p: 0.341).

Zhang ve ark.’nin yaptig1 metaanaliz ¢aligmasinda hastanede kalis stiresi her
iki pozisyonda da yaklagik ayni olup aralarinda anlamli fark bulunmamistir (p:
0.66) [127]. Briwo ve ark.’nin yaptig1 hastanede kalis giinlerinin bildiren yaklasik
9 ¢alismanin dahil edildigi bir metaanaliz ¢alismasinda hastanede kalis siireleri
arasinda anlamli fark olmadigi gosterilmistir (p: 0.92) [124]. Tokath ve ark.’nin
yaptig1 caligmada ortalama hastanede kalis stiresi supin PNL’de 2.3+1.1 gun; prone
PNL’de 2.2+1.1 giin olarak bildirilmis ve aralarinda anlamli fark gériilmemistir (p:
0.65) [119]. Bizim ¢alismamizda da hastanede kalig siiresi supin mini-PNL’de
2.85x1.4 giin; prone mini-PNL’de 2.52+1.1 giin bulunmus olup literatiirle uyumlu
olup anlamli fark bulunmamustir (p: 0.135).

Prasad ve ark. tarafindan yapilan bir calismada prone PNL’de erektor spinal
plana blok uygulanmayan hastalarda postop 6.saatte vas median degeri 2 (2-5),
postop 24. saatte vas median degeri 1 (0-3) olarak bulunmustur. Erektor spinal
plana blok uygulanan hastalarda ise postop 6.saatte vas median degeri 1 (0-3),
postop 24. Saatte vas median degeri 2 (1-3) bulunmustur. iki grup arasinda 6.saat
ve 24. saat kendi aralarinda karsilastirildiginda her ikisinin de aralarinda anlamli
fark gortlmiistiir (p:<0.001, p:<0.001) [128]. El-Tabey ve ark. yaptig1 ¢calismada
PNL sonras1 bakilan vas ortalama degeri 4.4+1.2 6l¢iilmistiir [129]. Shoma ve ark.
yaptig1 ¢alismada ameliyat giinii PNL sonrasi, nefrostomi konulan vakalarda vas
degeri 5.1+1.9, nefrostomi konulmayan vakalarda vas degeri 3.2+1.8 olup anlamli
fark bulunmustur (p:0.001). Postoperatif 1.giinde nefrostomi konulan grupta vas
degeri 2.9+1.7, nefrostomi konulmayan grupta ise 1.6£1.9 olup aralarinda anlamli
fark bulunmustur (p:0.003) [130]. Haghighi ve ark. yaptigi bir calismada ulta
mPNL ve sPNL vas agisindan karsilastirilmig, postoperatif sirasiyla vas median
degerleri 4.3 (3.1-5.7) ve 5.7 (4.8-6.5) bulunmus olup aralarinda anlamlh fark
bulunmustur (p:<0.05) [131]. Pan ve ark. yaptigi ¢alisgmada flank suspended
pozisyonu ve prone pozisyonunda yapilan ameliyat sonrasi 24. saatte cildin
delindigi yerin agris1 vas ile degerlendirilmis olup; prone pozisyonunda vas degeri

4.8+0.8, flank suspended pozisyonunda vas degeri 4.7+0.8°dir [132]. Literatire
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bakildiginda agr1 skalasi olarak vas kullanimi olduk¢a sinirhdir. Bizim
calismamizda mPNL ameliyatlarinda supin pozisyonunda postop 6. Saatte vas
median degeri 3(3.0-3.0), prone pozisyonunda vas median degeri 4 (2.0-3.0)
bulunmus olup aralarinda anlamli fark goriilmiistiir (p:<0.001). Postop 24. Saatte
supin ve prone pozisyonunda sirasiyla vas degerleri 1(1.0-1.0) ve 2 (1.0-2.0) olup
aralarinda anlaml fark goriilmistiir (p:<0.001). SPNL ameliyatlarinda ise postop
6.saatte supin pozisyonunda vas median degeri 5 (4.0-5.0), prone pozisyonunda vas
median degeri 5 (4.0-5.75) olup aralarinda anlamli fark goriilmemistir (p:0.130).
Postop 24. saatte ise supin pozisyonunda vas median degeri 2 (1.5-2.0), prone
pozisyonunda vas median degeri 2 (2.0-2.0) olup aralarinda anlamli fark
goriilmemistir (p:0.482).

Briwo ve ark.’nin yaptig1 metaanaliz ¢calismasinda clavien skorunun 3 ve
iizeri olmas1 major komplikasyon olarak belirtilmistir. Supin pozisyonda anlamli
oranda diisiik komplikasyon bildirilmistir (p: 0.03). Plevral eflizyon ve organ
perforasyonu gibi yaralanmalar, kan tranflizyon ihtiyaci, siddetli enfeksiyon gibi
komplikasyonlar kiyaslandiginda ise anlamli fark bulunmamistir (p:0.16; p:0.1;
p:0.25)[124]. Li ve ark.’nin yaptigi randomize kontrollii meta-analiz ¢alismasinda
genel komplikasyon orani supin grupta % 16.1 ve prone grupta % 19.2 olarak
bulunmus ve aralarinda anlamli fark goriilmemistir (p: 0.11) [133]. Patel ve ark.’nin
croes veri tabani kullanilarak yaptiklar1 bir ¢calismada supin pozisyonda %3.4’e
kars1 prone pozisyonunda% 3.3 ile kolon perforasyon ytiizdeleri farkli degildi (p:
0.95) [134]. Zhang ve ark.’nin yaptig1 bir meta-analiz ¢alismasinda komplikasyon
oranlar1 supin pozisyonda %18.3 iken, prone pozisyonunda %20.3 olup benzer
oranlar gosterilmistir (p: 0.24) [127]. Sanguedolce ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada
komplikasyon oranlar1 arasinda anlamli fark gériilmemistir (p: 0.83) [135]. Bizim
Caligmamizda da supin mini- PNL ve prone mini-PNL arasinda modifiye clavien
smiflamasma gore anlamli fark goriilmemistir (p: 0.858).

Tokath ve ark.’nin yaptigi caligmada ameliyat esnasinda djs takilma oranlar1
supin mini-PNL’de % 79.6 ve prone mini-PNL’de % 80.2 olarak bildirilmistir (p:
0.935)[119]. Bizim ¢alismamizda perop djs takilma oranlar1 ise supin-mini-PNL’de
% 23.7 iken; prone mini-PNL’de % 54.7 olarak bulunmus olup aralarinda anlamli
fark goruldd (p: <0.001). Prone pozisyonda taslarin baska kalikslere kagabildigi,
supin pozisyonda ise negatif basing ile birlikte kiigiik taglarin su ile beraber disari

atilmas1 bunun sebebi olarak diisiiniilebilir.
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Hastanin supin pozisyonda ameliyat edilmesi anestezistlerin daha g¢ok
istedigi bir durumdur. Solunumsal agidan, kardiyovaskiiler ag¢idan ve anestezi
uygulamalar1 agisindan bir¢ok avantaja sahiptir. Prone pozisyonunda supin
pozisyona gore sinir gerilmesi, kas iskelet yaralanmasi, okiiler basing artigina bagl
gorme bozuklugu ve vendz doniis azalmasina bagli olarak 6zellikle kardiyovaskiiler
hastalig1 bulunanlarda hipotansiyon ile birlikte bradikardi riski daha yiktektir [134,
136]. Ayrica prone pozisyonunda inferior vena kava basisma bagli olarak
tromboemboli riski daha yiksektir [8]. Fakat bu dezavantajlar diisiik riskli hasta
grubunda klinik olarak 6nemsiz goriilmiistiir [114]. Hastalar prone pozisyonuna
almirken hafif bir dikkatsizlik durumunda endotrakeal tiip yerinden ¢ikabilir. Prone
pozisyonunda hava yoluna erisim oldukga zordur. Bu sebeplerle anestezistler prone
pozisyonuna sicak bakmamaktadirlar. Urologlar ise prone pozisyonuna supin
pozisyonunda daha fazla asinadirlar. Fakat supin pozisyonda hastaya yeniden
pozisyon verme ihtiyact yoktur. Cerrah ameliyati oturarak tamamlayabilmektedir.
Ayrica cerrahin elleri skopiye daha az maruz kalmaktadir [137]. Bunlar gibi bircok
avantajin yaninda supin pozisyon hastaya retrograd islem yapma imkanmi da
sunabilmektedir.

Obesite diinya genelinde giderek artan bir durum haline gelmistir. 2030
yilina kadar tiim diinyanm yetiskin niifusunun %57.8’inin  obez olacagi
diisiiniilmektedir. Bu hastalarda obesitenin yani sira hipertansiyon, hiperlipidemi,
diyabetes mellitus gibi hastaliklar eslik edebilmekte ve bu durumda hastalarin
operasyon riski artmaktadir. Bu risklerin artis1 ile PNL yonetimi giderek
zorlasmaktadir [138]. Manohar ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada 62 hastaya supin
standart-PNL uygulamis; hastalarin %93 ‘iiniin yiiksek riske sahip oldugu ve %18’
inin morbid obez oldugu belirtilmistir [139]. Bizim ¢aligmamizda obez olan hastalarla
ilgili verilerimiz bulunmamaktadir. Fakat supin PNL ile ilgili literatiire bakildiginda
obez ve yiiksek riskli hastalarda biiyiik 6nem kazanmaktadir.

Calismanin retro-spektif yapilmis olmasi, hasta sayismin az olmasi ve
operasyonun tek cerrah tarafindan yapilmamis olmasi ¢aliymamizin kisitliliklari
arasinda sayilabilir. Yine de literatiire bakildiginda supin mini-PNL ve prone mini-
PNL’yi karsilagtiran sinirh sayida ¢alisma olmasi sebebiyle ¢alismamizin 6zellikle
supin pozisyonda daha kiiglik trakt ¢api ile benzer basarilar saglayabilmesi

acisindan literatiire katki saglayabilecegini diislinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Supin pozisyonundaki hastalarin %81.9’u, prone pozisyonundaki hastalarin
%57’sine mPNL yapilmis olup istatistiksel olarak anlamli fark gorilmiistiir
(p:<0.001). Bu durum supin pozisyonda prone pozisyonuna gore daha minimal

invaziv islem yapildiginin gostergesidir.

Grup 1A ve Grup 2A arasinda cinsiyet, yas, liriner anomalili hasta sayist,
gecirilmis pnl Oykiisii, tag opasiteleri, tas lokalizasyonlari, tas boyutu, operasyon

tarafi ve HU gibi demografik 6zellikler benzerdi.

Grup 1A’da ameliyat siiresi ortalama 74.4 dk iken, grup 2A’da 79.2 dk olup
arasinda anlaml fark bulunmamstir (p: 0.076). Calismamizdaki bu siireler akses
saglanmasmdan nefrostomi tiipi takilana kadar gegen surelerdir. Prone
pozisyonundaki hastanin dondiiriilmesi i¢in gegen siireler hesaba katilmamistir.
Tim bunlar g6z oniinde bulunduruldugunda supin PNL’de operasyon siiresinin

anlamli olarak daha kisa siirecegini diisiinmekteyiz.

Grup 1A’da skopi siiresi 44.6£33.1 sn iken; grup 2A’da 62+54.3 sn bulundu
ve supin pozisyon lehine anlamli bulundu (p: 0.003).

Grup-1A’da 76 hastaya tek akses yapilmigken, 1 hastaya c¢ift akses
yapilmistir. Grup-2A°da ise 47 hastaya tek akses, 6 hastaya ¢ift akses ve 1 hastaya
3 akses yapilmustir. Iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur (p:0.018).

Grup-1A’da intraoperatif 59 hastaya djs takilmamisken, 18 hastaya djs
takildi, grup-2A’°da ise 24 hastaya djs takilmamisken, 29 hastaya djs takildi (p:
<0.001).

Grup-1A’da postop 6.saat Vas skoru median degeri 3 (3.0-3.0) iken; grup
2A’da 4 (2.0-3.0) idi (p:<0.001). Grup-1A’da postop 24.saat Vas skoru median
degeri 1(1.0-1.0) iken; grup 2A’da 2 (1.0-2.0)idi (p:<0.001). Postop vas skoruna

bakildiginda supin pozisyonun daha avantajli oldugu goriildi.

Grup 1A ve Grup 2A benzer basar1 ve komplikasyon oranlarina sahiptir

(p:0.771, p:0.858).
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Grup 1B’de HU median degeri 1006 (794.0-1222.5) iken; grup 2B’de
1326.5 (1034.5-1419.75) bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli fark
gorulmiistiir (p:0.008).

Grup 1B’de basar1 %29.4 iken, grup 2B’de % 60 bulunmus olup istatistiksel
olarak anlamli fark gériilmiistiir (p:0.035). Supin standart-PNL de basar1 oranimizin
diistik olmasinin sebebini; supin pozisyonundaki deneyim eksikligine bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. Supin pozisyonunda artan deneyimle beraber standart
PNL oranmmizin giderek azalarak daha ¢ok mini-PNL yapildig1 goriilmiistiir.

Komplikasyonlarda ise anlamli fark bulunmamaistir (p:1.000).

Sonug olarak: Supin mPNL ve prone mPNL benzer basar1 ve komplikasyon
oranlarina sahiptir. Mini-PNL operasyonunun hangi pozisyonel teknik ile yapilmas1
gerektigine hastanin 6zellikleri ve cerrahim tecriibesi gézoniinde bulundurularak

karar verilmesi en uygun yaklasim olacaktir.
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