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OZET

Soliter bobrekli hastalarda perkiitan nefrolitotomi operasyonunun giivenirligi, postoperatif
tagsizlik, glomeriler filtrasyon hizi, komplikasyon oranlarinin ¢ift bobrekli hastalara yapilan

perkitan nefrolitotomi sonuclari ile retrospektif karsilastiriimasi.

Giris ve amag : Uriner sitemde tas hastalig1 prevalansi yaklasik %2-3 tur. Uriner sistem
taglarinin en sik goriildigi yas aralifi 20-40’tir. Erkeklerde %12, kadinlarda ise %6 oraninda
gorulmektedir. Tedavi sonrasi ilk 10 y1lda Uriner sistem taslarinin yaklasik yarisi reklrrens gosterir.
Gunimuzde endoskopik, agik, laparoskopik ve perkiitan yolla iriner sistem taslari opere
edilebilmektedir. Endoskopik yontemlerle ulasilamayan veya ¢oklu endoskopik operasyon
gereksinimi olan ve agik cerrahiye uygun goOrilmeyen hastalarda perkutan nefrolitotomi
operasyonu planlanabilir. Soliter bobrekli hastalarda Perkitan Nefrolitotomi (PCNL)
operasyonunun giivenirligi ve postoperatif tassizlik, Glomeriler Filtrasyon Hiz1 (GFR ),
komplikasyon oranlarinin ¢ift bobrekli hastalarla karsilagtirilmas1 amaclanmigtir. Kronik siiregte
bobrek tasina bagli renal hasar gelisebilecegi bilinmektedir. Perkiitan Nefrolitotomi operasyonu
sonrast renal hasar gelisimi, renal hasarin derecesi ve bunun glomerdler filtrasyon hizina etkisi,

riskli operasyona ragmen yeterince tagsizlik elde edilip edilemedigini 6grenmek amaglanmaktadir.

Gereg ve yontem: Ocak 2010 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakdiltesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali’nda bobrek tast nedeni ile PCNL ameliyat: uygulanan
ve retrospektif verilerine ulasilabilen toplam 1500 hasta taranarak soliter bobrek grubunda 35, cift
bobrekli kontrol grubunda 41 hasta olmak Uzere toplam 76 hasta segilerek ¢alismaya dahil edildi.
Tiim hastalarin yas, cinsiyet, tas tarafi, tag boyutu, tagin kaliks lokalizasyonu, perkiitan giris yapilan
kaliks, staghorn (geyik boynuzu) tas olmasi, preoperatif ve postoperatif kreatinin, hemoglobin
degerleri, operasyon suresi, hastanede yatis siiresi, islem sonrasi gelisen komplikasyonlar, dj stent

kullanimu, tagsizlik oran1 kayit edildi.

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version
25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi ve web-tabanlt R yazilimi (R Foundation for

Statistical Computing, version 3.5.2, package: nparLD, Vienna, Austria; http://r-project.org)
kullanilarak gergeklestirildi.


http://r-project.org/

Bulgular: Kreatinin degerlerinin preoperatif ve postoperatif degisimi her iki grupta da artis
yoniinde olmustur. Gruplar arasinda kreatinin degerleri karsilastirildiginda anlamli istatistiksel
farklilik saptanmadi (p=0.439). GFR preopertif ve postoperatif degisimi her iki grupta da azalma
yoniinde olmustur, ancak bu azalis her iki grupta da anlamli bulunmamistir (p=0.200). Gruplar
arasinda da GFR degerlerinde anlaml istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0,294). Gruplarin tas
boyut degisimi azalig yonunde olsa da soliter grubu bazalde farklilik olmamasina ragmen daha
fazla diisiis gostermistir (p=0.030). Ancak diisiis miktarlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda
farklilik anlamli bulunmadi (p=0,064). HGB preoperatif ve postoperatif degisimi her iki grupta da
azalma yoniinde olmustur. Gruplar arasinda anlaml istatistiksel farklilik g6zlenmedi (p=0.295).
Postoperatif HGB degerindeki diistis ile, postoperatif GFR diistikliigii arasinda pozitif korelasyon
mevcut iken (p=0,020) Hounsfield degeri ile negatif korelasyon izlendi (p<0,001).

Sonug: Soliter bobrekli hastalara yapilan PCNL giivenirlik, postoperatif komplikasyon
orani, kanama miktari, tagsizlik oranlarinin ¢ift bobrekli hastalara uygulanan PCNL sonuglart ile

benzer olup, soliter bobrekli hastalara glvenilir tedavi segenegi olarak sunulabilir.

Anahtar kelimeler: Bobrek tasi; Perkltan nefrolitotomi; soliter bobrek



ABSTRACT

Retrospective comparison of reliability, postoperative stone free rate, glomerular filtration
rate and complication rates of percutaneous nephrolithotomy operation in solitary and double

kidney patients

Introduction and aim: The prevalence of stone disease in the urinary system is 2-3%.
Urinary tract stones are most common between the ages of 20 and 40. It was calculated as 12% in
men and 6% in women. Urinary system stones show a recurrence rate of approximately 50% in 10
years. Today, kidney stone operations can be performed endoscopically, openly, laparoscopically
and percutaneously. Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) operation is on the agenda in patients
who cannot be reached endoscopically or who need multiple endoscopic operations and who are
not suitable for open surgery. It was aimed to compare the reliability of PCNL operation and
postoperative stone-free, glomerular filtration rate (GFR) and complication rates in patients with
solitary kidneys and patients with double kidneys. It is known that renal damage may develop due
to Kkidney stones in the chronic process. Does renal damage develop after Percutaneous
Nephrolithotomy operation, if it does, to what degree and does this affect the glomerular filtration
rate, and if so, how much? It is aimed to learn whether adequate stone-freeness can be achieved

despite a long, bleeding, risky operation.

Materials and methods: A total of 76 patients, 35 in the solitary kidney group and 41 in
the double kidney control group (randomized), were scanned in 1500 patients who underwent
PCNL method due to kidney stones and whose retrospective data could be accessed at Ege
University Medical Faculty Hospital, Department of Urology between January 2010 and December
2020. selected and included in the study. Age, gender, side of the stone, size of the stone, calyx
localization of the stone, percutaneous access calyx, staghorn stone, preoperative and postoperative
creatinine, hemoglobin values, operation time,length of hospitalization , complications after the

procedure, jj stent use and stone-free rate were recorded.

IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY':
IBM Corp.) and web-based R software (R Foundation for Statistical Computing, version 3.5.2,

package: nparLD, Vienna, Austria; http://r-project.org was used for statistical analyzes).

v


http://r-project.org/

Results: Preoperative and postoperative changes in creatinine values increasing in both
groups. When the creatinine values were compared between the groups, no statistically significant
difference was found (p=0.439).

The preoperative and postoperative change in GFR was decreasing in both groups, but this decrease
was not significant in both groups (p=0.200). There was no statistically significant difference in

GFR values between the groups (p=0.294).

Although the stone size change of the groups was decreasing, the solitary group showed a greater
decrease, although there was no difference at baseline (p=0.030). However, when the amount of

decrease was compared between the groups, the difference was not found significant (p=0.064).

HGB preoperative and postoperative change was decreasing in both groups. No statistically
significant difference was observed between the groups (p=0.295).

While there was a positive correlation between the decrease in the postoperative HGB value and
the decrease in the postoperative GFR (p=0.020), a negative correlation was observed between the
postoperative HGB value and the Hounsfield value (p<0.001).

Conclusion: The reliability, postoperative complication rate, blood loss, and stone-free rate
of PCNL performed in patients with solitary kidneys are similar to PCNL results in patients with
double kidneys, and may be presented as a reliable treatment option for patients with solitary

Kidneys.

Key words : Kidney stone; Percutaneous nephrolithotomy; solitary kidney
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KISALTMALAR LiSTESI

ESWL - Ekstrakorporal Sok Dalga Litotripsi
GFR - Glomertdl Filtrasyon Hiz

IYE - idrar Yolu Enfeksiyonu

PCNL - Perkutan Nefrolitotomi

RIRC - Retrograd Intrarenal Cerrahi

SFR - Stone Free Rate ( Tagsizlik Orani)
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1. GIRIS

Tas hastalig iirolojik hastaliklar arasinda énemli yer tutan bir patolojidir. M.O. 4700°lii
yillara ait Misir mumyalarinda rapor edilen en erken drnekleri tespit edilen mesane ve bobrek
taslaridir. Yunan, Cin, Eski Roma, Misir gibi eski diinya uygarliklarinda idrar rengi, kokusu ve
hacmi kullanarak teshis yapilmaya ¢alisilmisti. Uriner sistem tas hastaliginmn yillik prevelansi
yaklasik %2-4 olarak hesaplanmaktadir (1). Uriner sistem taslarinin en sik goriildiigii yaslar 20-45
arasidir (2). Kadinlarda erkeklerden 3 kat daha az gortlmektedir. Tas hastalig1 rastlanma insidansi
bir kac kuzey ulkelerinde, Asya kokenlilerde ve siyah olmayan irkta daha yiiksektir (3). Uriner
sistem taglarinin yaklasik yarisi tedavi sonrasi ilk 10 yilda tekrarlama egilimindedir (4). 1950’lerin
sonrasinda prevalansta bir miktar yiukselme gozlenmistir. Tiirkiye tas hastaligi i¢in endemik bir
bolge olup giiney ve giineydogu bolgesinde tas hastaligi goriilme oranlar1 diger bolgelere kiyasla
oldukca fazladr.

Bobrek tasi hastaligi, Kuzey Amerika'da %8-13, Avrupa'da %6-10 ve Asya'da %2-5
arasinda bir insidans ile degisik cografi bolgelerde goriilmektedir (5). Kunt, kolik vasifta lomber
agriya ek olarak ates, idrarda kanama, siddetli agr1 sirasinda terleme, bulanti, kusma gibi

yakinmalarla gelen hastada bébrek ya da iireter tasi ilk diistiniilmelidir.

Direkt Uriner Sistem Grafisi, Intra Ventz Pyelografi, Ultrasonografi, Bilgisayarli

Tomografi tanida kullanilabilen araglardir.

Tedavi yontemleri arasinda siklikla ESWL, Agik cerrahi, Endoskopik cerrahi ve Perkitan
nefrolitotomi ameliyatlar1 bulunur. Blyik, endoskopik yontemle ulagilamayacak yerlesimde olan
taslar, alt kaliks taslari, staghorn (geyik boynuzu , bobregin tiim toplayici sistemini dolduran)
taslarda, rekirren girisim ihtiyacinin diger yontemlere nazaran daha az olmasi, tek seansta bobrek
taglarinin tama yakinini alma sansi vermesi, maliyetin diigiik tutulmasina olanak sagladigindan
PCNL operasyonu gunimuizde oldukga fazla kullanilmaktadir. 1970 1i yillarda Fernstrom ve
Johansonn tarafindan uygulanmaya baslamistir. Bu operasyonlarin uygulanmaya baglamasi sonrasi
acik tas cerrahisi %1-5 civarina diismiistiir. PCNL uygulanabilecek hastalar: taslarin diismesine
engel olacak obstriiksiyon varsa; Tasin tamamen temizlenmesi i¢in ( enfeksiyon taslarinda); Biiyiik

bobrek taslarinda ( > 2.5 cm) tek basina veya ESWL ile birlikte; Sistin taslarinda; Viicudun
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anatomik yapisinin ESWL i¢in uygun olmadigi durumlarda; Diger Urolojik prosedirlerin basarisiz
oldugu durumlarda. PCNL igin kontrendikasyonlar koagulasyon bozukluklari olan hastalar ve
gebeliktir. ESWL ve RIRS (retrograd intrarenal cerrahi) ile karsilastirildiginda tagsizlik oran1 daha
yuksek 76,9 saptanmustir (6). PCNL, soliter bobrekli hastalarda, bilateral bobrek hastalarina benzer
tagsizlik oranlari ile etkili ancak daha karmasik bir secenektir (7).Standart PCNL, soliter bobrek
taslarinin tedavisinde giivenli ve etkiliydi. Uzun siireli takip sonuglari, bobrek taslarinin tekrarlama
oraninin hala ytliksek oldugunu, ancak ameliyattan sonra uzun siireli bobrek fonksiyonunun stabil

oldugunu ve bazi hastalarda hafif bobrek fonksiyonu diistisii gosterdigini gosterdi (8).

Soliter bobrekli hastalarda Perkiitan Nefrolitotomi (PCNL) operasyonu giivenirligi ve
postop Tagsizlik , Glamerulasyon Filtrasyon Hiz1 (GFR ) , komplikasyon oranlarinin normal ¢ift
bobrekli hastalarla karsilastirilmast amaglanmistir . Kronik siirecte bobrek tasina bagli renal hasar
gelisebilecegi bilinmekte . Perkiitan Nefrolitotomi operasyonu sonrasit renal hasar gelisiyormu,
gelisiyorsa da ne derecede ve bu Glamerulasyon Hizini etkiliyormu , etkiliyorsa nekadar. Biiyiik ,

kanamal1 , riskli operasyona ragmen yeterince tassizlik elde edilebilirligi 6grenmek amaglanmakta.

2. GENEL BIiLGILER
2.1. Bobrek Embriyolojisi

Uriner sistem genital sistemle beraber 6zellikle embrionun erken dénemlerinde yakin
iliskilidir. Tim gelisim, mezodermden olmakla abdomenin posterior duvar boyunca ilerlemekte.
Iki sistem de gelisimin basinda kloakaya agilir. Bobrekler kraniokaudal yonde gelisir. Gelisimde 3
bobrek sistemi belirlenmistir. Metanefroz Mezonefroz ve Pronefroz. Pronefrozlar  ve
mezonefrozlar zamanla regrese olur. Metanefrozdan kalic1 bobrek gelisir. Embriyonun ilk aymda
nefrojenik korddan bir miktar hiicre birikimi olusur . Bu hiicre birikimine nefrotom ismi verilir.
Bu hcreler ileride lumen kazanip pronefrik tubtle doniisiir. 4ct hafta sonunda dejenere olurlar
ancak pronefrik tubdllerin bir kismi kalir. Kalici bobreklerin ilk donemi olarak bilinen
metanefrozlar ikinci ayin ilk haftasinda gelismeye baslar . Ortalama 4 hafta sonra da fonksiyon
gormeye baslar duruma gelirler. Amnion bosluguna salinan idrar amniotik sivisiyla karisir. ki

kaynaktan kalic1 bobrek gelisir. Ureter tomurcugu (metanefrik divertikiil) ve metanefrik blastem
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(ara mezodermin metanefrik kismi). Her iki yap1 da mezodermden kaynak alir. Metanefrik
divertikll, mezonefrik kanalin kloakaya komsu kismina yakin bir kanal olusturur. Bu yapidan
bilateral Greter, renal pelvis ve kaliksler gelismektedir. Ureter tomurcugu biiyiiyerek ara
mezodermin metanefrik kismi i¢ine buyur. Metanefrik divertikilin distal uglari tiretere doniistir.
Proksimal ucu renal pelvisi olusturur. Metanefrik dokuya penetre olduklarinda kalikslerin her biri
iki yeni tomurcuk olusturur. Bu yapilarin bolunmesi sonucu toplayici tiibiiller olugur. Metanefrik
vezikdller ilk gelisen nefronlardir. Glomerl Proksimal ugtan gelisir. Nefronu glomerdil ve kapsulu,
proksimal ve distal tubiil, henle kulpu olusturur. Glomeriler filtrasyon fetal hayatin 9-10.
haftasinda baslasada bobreklerin tam fonksiyon gostermesi ve anlamli filtrasyonu postnatal

donemde normal diizeye ulasir.

2.2. Bobrek Histolojisi
Insanda bobrekler batinin posteriorunda vertebral kolonun iki yaninda retroperitoneal
yerlesmis bir ¢ift organdir. Yyapiya ve fonksiyona dayali boliimleri bellidir. Her bobrek bag
dokusundan fibroz bir kapsul ile sarilidir. Kesit diizleminde makroskobik olarak iki farkli kistmdan
olustugu goriiliir. Dista koyu kirmizi ve graniillii tabakaya korteks, icteki acik renk cizgili tabakaya

medulla adi verilir.

Makroskobik olarak, bobrek parankimi nefron ve toplayici kanallardan olusur. Bobregin
fonksiyon goren en kigtk birimi nefrondur. Her bobrekte yaklasik toplam 1 ila 4 milyon nefron

mevcuttur.

Nefron: Bobrek cisimciginden baslar, proksimal tubulus, distal tubulus ve toplayici
kanallar ile devam eder. Bazi yazarlar toplama borularini da nefronun bir boliimii olarak yorumlar.
Genellikle arastirmacilar tarafindan toplayici tiibiiller nefronun bir parcast olarak goriilmezler.
Bobrek longitudinal kesitde iki bolge halinde dikkat ¢eker. Korteks renalis ve medulla renalis.
Korteks renalis; bobregin dis kismini olusturur ve koyu renkli gorinimdedir. Bu alanda glomerdl
kapiller yumaklar mevcutdur. Proksimal tiibiiliin genislemis distal kismi1 olan Bowman kapsuli
icinde Glomeruler kapillerler yerlesir, Bowman kapsulu, glomertler kapiller kompleksle birlikte
Malpighi cisimcigi olusturur. Medulla renalis ise 12-18 adet piramidal yapilardan olusmakta.
Pyramid ad1 verilen bu dokular 9-21 adet olup minor kalikste sonlanir. Papillalar pyramislerin
minor kalikslere agildig: yerlerde denir. Kortekse gére medullanin kan dolasimi zay1f olup iskemik

hasarlara ¢ok duyarlidir.



2.3. Bobrek Anatomisi

Bdbrekler bilateral retroperitonda gerota fasyasi iginde yerlesmektedir. Batin posterior
duvarina yerlesmis olup kolumna vertebralisin lateralinde psoas kasinin anterior lateralinde
konumlanmigtir. Uzunlugu yaklasik 3 vertebra 6lgeginde olup genellikle on ikinci torasik vertabra
ile 3. lomber vertebra arasinda lokalize olmustur. Sag bobrek, tistde karacigerden dolayr diger
bobrekten daha asagida yerlesmektedir. Bobregin her ikisi hafif egik pozisyonda durmaktadir.
superior polleri inferior pollerine gore orta hatta daha yakin konumdadir. Uzunlugu 12-13 cm, en
cap1 6-7 cm ve 6nden arkaya olan genisligi 3 cm’dir. Bobrek on yizleri anterior ve biraz da laterale,
posterior ylzleri ise arkaya ve biraz medial tarafa bakar (9). Bobrek kapsiilii parankimi distan sarar.
Parankime gore dayanikli ve siki dokudur. Ayrica bobrekleri kiint travmadan koruyan dista
retroperitoneal yag dokusu mevcutdur. Gerota fasyasi kalin fibrotik bir zar ve pararenal yag
dokusunu disdan sarar. Gerato fasyasi arkada kolumna vertebralise, onde VK1 ve abdominal aortay1
sararak kontrolateal gerato fasyasi ile birlesir. Bobreklerin medialinden (hilustan) renal arter,

lenfatikler ve sinirler girier, renal ven (bir ve daha fazla) ve tireter ¢ikar. (10).

Bdbrek parankimi merkezden perifere ilerledikce renal siniisle karsilasildigindan,
kirmizidan kahverengine doner. Burada, damar dokulari ve toplayici sistem bobregi medialden terk
etmeden Once bir aradadir. Bu dokulari, parsiyel nefrektomi gibi ameliyatlar uygulanirken
rahatlikla tanitic1 bir landmark olan, sari1 yag dokusu sarmalar. Bunun medial sinirunda, renal sinus
renal hilumu daraltir. Makroskopik ve mikroskopik olarak renal parankimde iki farkli komponent
vardir: medulla ve korteks. Sirrenal glanddan farkli olarak, bobrek medullasi birlesik bir tabaka
degildir. Medulla fazla sayida, kortekse nazaran belirgin koyu renge sahiptir. Bu dokular
cogunlukla renal medulla ile es anlamli olan renal piramid olarak s@ylenmektedir. Piramidlere
apekste renal papilla denirve her bir papilla kendinin tek minér kaliksine agilir. Korteks renalis,
medulladan daha agik renkte izlenir ve sadece renal piramidleri periferden gevrelemekle kalmaz
ayn zamanda piramidlerin arasinda da ilerler. Renal piramidlerin arasina korteksin uzanmasina
Ozel bir isim verilir: Bertini kolonu. Bu kolonlar cerrahi olarak 6nemlidir- ler ¢linki bu kolonlardan,
renal siniisten periferal kortekse, renal damarlar gittikce cap1 azalarak, transvers olarak uzanirlar.
Bu anatomi nedeniyle toplayict sisteme perkiitan giris renal piramitten, kalikse dogru yapilir,

boylece bertini kolonu ve blyik damarlar korunur.



Kanallar

Sekil 1: Bobrek anatomisi

2.3.1. Anatomik komsuluklar

Baobreklerin komsuluklar1 bobregin tarafina, inspirasyonun derecesine, viicut pozisyonu
ve anatomik anomalilerin varligina gore 6nemli oranda degisir. Sag bobrek karacigerin basisi
nedeniyle sola gore 1-2 cm daha asagida yer alir. Genellikle, sag bobrek 1. lomber vertebranin
tistiinden, 3. lomber vertebranin altina kadar olan boliimde yer alir. Sol bobrek, 12. torasik vertebra
govdesi ile 3. lomber vertebra arasinda viicudun daha yukarisinda yer kaplar. Bobregi ¢evreleyen
dokular cerrahi agidan 6nemlidirler. Her iki bobrek benzer kas komsuluguna sahiptir. Arkada, her
iki tarafta 12. kot diaframin alt kenar1 hizasinda bobregi ¢arprazlar ve diafram bobregin iist kisminm
kaplar. Perkiitan renal prosediirler ve flank insizyonlar i¢in 6nemli bir diger hususta, plevranin, 12.
kostaya posteriordan uzanmasidir. Medialde, bobregin alt ligte ikisi psoas kasi Uizerindedir ve distan
kuadratus lumborum ve abdominal transvers kasmin aponevrozu bulunur. Kas komsuluklarinin
bobrek tzerine etkileri cok yonludir. Ilk olarak, bobregin alt polii, iist poliine oranla daha lateral
ve anterior yerlesimlidir. Ikinci olarak, her iki bébregin medial yiizii yaklasik 30 derece ac1 ile
anteriora doner. Bobregin bu yerlesiminden anlasilacagi iizere perkiitan renal prosediirlerde
bobregin konumu aksesin yoniinii segmede 6nem arz etmektedir. Sag bobrek, anteriorda ¢ok sayida

doku ile komsuluk yapar. Kranialde, iist pol karaciger karsisinda uzanir ve karacigerden periton



reflesiyle ayrilir. Sadece iist kutupta kiigiik bir retroperitoneal karaciger arka ylizeyi ile direkt

temasi vardir (11).

f

12. KABURGA
— SAG
BOBREK

KOSTOVERTEBRAL AGI

Sekil 2: Bobregin lokalizasyonu

Parietal periton bagi olan hepatorenal ligament, sag bobregin iist poliinii, karacigerin
posterioruna baglar. Ust polde ayrica, sag stirrenal bez bulunur. Duodenumun inen kismi, bobregin
medial yiizii ve hiler yapilar ile yakindan iligkilidir. Alt polun anterior yizinde kolonun hepatik
fleksurasi uzanir. Sol bobrek hilumu ve iist polii, superiorda, pankreas kuyrugu ve dalak damarlart
ile sinir olusturur. Ayrica, iist polde sol adrenal bez ve superolateralde dalak bulunur. Splenorenal
ligament sol bobregi dalaga baglar. Bu baglanti, sol bobrege asagi dogru asir1 bir basing
uygulandiginda, dalak kapsiilinde yirtilmalara yol agabilir. Pankreas kuyrugunun iizerinde,
posterior gastrik duvar bodbrege uzanabilir. Kaudalde, bobrek, kolonun splenik fleksurasi ile
kaplhdir (12).

2.3.2. Gerota fasyasi
Bobrek ile onu cevreleyen yapilar arasina giren, perirenal veya Gerota fasyasidir. Bu
fasyal tabaka perirenal yag ve bobregi kapsar ve bobregi superior, medial ve lateral olmak Uzere

li¢ taraftan kapatir. Superior ve lateral Gerota fasyalar1 kapali ama medialde 6n ve arka yapraklar
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orta hatta birlesecek sekilde uzanirlar. inferiorda, Gerota fasyasi kapali degildir ve potansiyel agik
bir alan birakir. Gerota fasyast malignensilerin yayilimina anatomik bir bariyer olusturur ve
perinefrik s1v1 koleksiyonu ihtiva eden bir aragtir. Boylece, perinefrik sivi koleksiyonu inferiorda
Gerota fasyasinin izlenmedigi alandan, Ozellikle perkiitan islemlerden sonra pelvise dogru

ilerleyebilir.

2.3.3. Bobrek Damarlar:

Bobrek pedikiilii klasik olarak bobrege renal hilumdan giren tek arter ve tek venden
olusur. Bu yapilar SMA'nin hemen altinda, 2'ci lomber vertebra diizeyinde aort ve VCl'dan kaynak
alirlar. Arter, venin posteriorunda bulunur. Toplayici sistem (pelvis) ve Ureter bu arterle venin
posteriorunda lokalizedir. Ozellikle, renal arter sagda aorttan ayrildiktan sonra VKi'un arkasindan
kaudal bir agiyla sag bobrege dogru yonelir. Solda renal arter dogrudan sol bobrege medialden
girer. Bobregin pozisyonundan dolayi tlim renal arterioller bobrege girdikten sonra posteriora
yonelir. Bununla beraber, butln arteriyoller 6nce adrenal beze daha sonra renal pelvis ve Uretere

dallar verir.

Bobrek parankimine yaklasirken ana renal arter, 3-4 veya daha fazla, en ¢ok 5 renal
segmental arterlere ayrilir. Segmental arterler, aralarinda kollateral dolagim yapmaksizin, bobregin
farkli boliimiinii arteriyel kanla besler. Bu sebepten segmental dallarin tikanmasi veya travmatize
olmas1 segmental iskemiye sebep olur. Genelde, ilk ve en az varyasyon gosteren dal, renal arter
renal hiluma girmeden 6nce ayrilan, posterior segmental daldir. Normalde, apikal, iist, orta ve alt
olmak Uzere 4 anterior dal vardir. Posterior segmental arter dallar1 dnemlidir ¢linki, normalde renal
pelvise posteriordan gecerler. UV bileske darliklarinda, arterin posterior segmental dalinin Ureterin
onlnden gecerek obstruksiyona yol acar. Posterior ve anterior segmental arterlerin arasinda
avaskuler bir plan olusmakta ve bu alan cerrahi énem arz eder. Avaskiler longitudinal alan
bobregin kenar ylzinden, arkasina uzanir. S6z konusu hatta Brodel’in kansiz hatti adi da verilir.
Bu plandan yapilan insizyon diger alanlardan yapilan insizyonlara kiyasla anlamli derecede daha
az hemorajiye yol agar. Bununla beraber, bu planin lokalizasyonu ciddi degiskenlik arz ettiginden,
insizyondan 6nce bu planin belirlenmesi gerekmektedir. Bu preoperatif anjiografi veya metilen

mavisi enjeksiyonu ile intraoperatif segmental arterlerin boyanmasi sayesinde yapilabilir.

Renal sindisten sonra Segmental arterler, lobar arterleri olustururlar. Bu dallar boliinerek
parankime girerler ve interlober arterlere dallanirlar. Bu interlobar arterler kortikal Bertini kolonlar1
7



arasinda periferal seyreder, boylece renal piramitten uzak durur ama minor kaliksiyel infundibulum
ile yakin iligkiyi strddrdrler. Renal piramidin periferik kenarda, interlobar arterler, arkuat arterler
olarak devam ederler ve bobrek konturuna paralel seyrederler. Arkuat arterler, donerek multipl
radyal arteryel dallar, interlobular arterleri olustururlar. Bu multipl yan dallar glomerullin afferent
arteriollerini olustururlar. Her bir bobrekte iki milyon kadar olan glomertiller, renal filtrasyon
slirecinin ana mekanizmasint olustururlar. Her bir glomeriil afferent arteriol ile beslenir.
Glomertiler kapillere kan aktikca, liriner filtrat arteryel sistemden ayrilir ve glomeriiler (Bowman)
kapsulde birikir. Kan akimi glomeriiler kapilleri, efferent arteriyolden terk eder ve iki yoldan biri
ile devam eder: kortekste iiriner tiibiillerin etrafinda sekonder kapiller ag veya renal medullaya vasa

rekta olarak iner.

2.3.4. Bobrek Venleri

Bobreyin ventz doniisiimii, arteryel sistem ile yakindan iliskilidir. Glomeriil sonrasi
kapillerler, interlobular venlere acilir. Interlobular venler, stellate venlerin kapsiilalt1 venéz
pleksusu yolu ile perinefrik yag dokusu venleri ile serbestce anastomoz yaparlar. interlobular
venlerin ardindan vendz drenaj interlobar, arkuat, lobar ve segmental dallar ile ilerler ve her bir
dalin ilerlemesi arterine paralel devam eder. Vendz drenaj sonda renal veni olusturmak tizere 3-5
venoz trunkus birlesirler. Renal venler, renal parankimde, arkuat damarlar diizeyinde serbestce
anastomoz yaparlar. Kalikslerin infundibulum c¢evresinde bobrek vendz drenaji igin kollateral
dolasim saglayan, genis vendz aglar olustururlar. Cerrahi olarak, bu énemlidir clinki arteryel
dolagimdan farkli olarak, segmental vendz dalin tikanmasi venéz doniise ¢ok az etki eder. Renal
ven, renal arterin hemen Oniinde yerlesse de, bu posizyon arterin konumuna gore 1-2 cm yukari
asagl oynayabilir. Sag renal ven genelde iki ila dort cm uzunlugunda ve vena kava inferiorun
posterolateral kenarina sagdan baglanir. Sol renal ven tipik olarak 7-11 cm uzunlugunda ve SMA'In
posteriorundan ve aortun anteriorundan gecerek VKI'a sol yan taraftan agilir. Ek olarak, sol renal
ven, lomber veni posteriordan, sol surrenal veni yukardan ve sol gonadal veni asagidan alir. Sag

renal ven ise herhangi bir dal almaz.

2.3.5. Ana Anatomik Varyasyonlar
Renal damarlarin anatomik varyasyonlar1 %26-40 arasinda gozlenmekte. Cok sayida renal

arter olmasi en sik goriilen varyasyondur, bazi vakalarda 5'ten fazla arter rapor edilmistir. Bu durum
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sol tarafta daha sik goriiliir. Bu ek arterler bobrege hilumdan veya dogruca parankimden penetre
olabilirler. Sag tarafin alt pol arterleri VKI'u 6nden carprazlar, her iki tarafta da toplayici sistemi
onden ¢arprazlayarak iireteropelvik bileskenin distan basi ile obstriiksiyonuna neden olabilirler.
Coklu arterler ektopik bobreklerde sik goriilmekte ve superior mesenterik arter, ¢oliak veya iliak
arterlerden ¢ikabilirler. Multipl venler daha az gorlliir ve eger goriiliirse, ¢ift sag renal ven olarak
ortaya ¢ikar. Parankimden ¢ikan polar venler sik goriilmez. Son olarak, sol renal ven, aortun
arkasindan gegebilir veya boliiniip aortun arkasindan ve 6niinden gegerek sirkumaortik formasyonu

olusturur.

2.3.6. Bobrek Lenfatikleri

Bobrek lenfatikleri cogunlukla, Bertini kolonundan ¢ikan kan damarlarini takip eder ve
ardindan renal siniiste cok sayida genis lenfatik trunkus olustururlar. Kapsiil, perinefrik doku, renal
pelvis ve lst iireterden gelen dallar hiluma drene olurlar. Ardindan bunlar hilumda, renal venin
yanindaki lenf nodlarina bosalirlar. Bundan sonra lenfatik drenaj iki bdbrek arasinda degisiklik
gosterir .Solda, primer olarak lenfatik drenaj sol lateral paraaortik lenf diigiimlerine dogrudur,
bunlar aort ile inferior mesenterik arter arasinda 6n ve arkada bulunurlar. Sagda, drenaj sag
interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarina olur. Bu nodlar common iliak damarlardan, vena
kavanin 6n ve arkasindan diaframa kadar olan alandadir. Bazen, sag bobrekten retrokrural nodlara

veya sol lateral paraaortik lenf nodlarina ek drenaj olabilir.

2.3.7. Bobrek Toplayic Sistemi

Mikroskopik olarak, bobrek toplayici sistemi bobrek korteksinde, filtratin Bowman
kapsiiliine girdigi glomeriillerden baslar. Glomeruler kapiller ag ve Bowman kapsiilii beraber renal
korpiiskiilii (Malpighi cimsi) olusturur. Glomeruler kapiller ag, kapiller epitelyum ile birlikte idrar
filtratinin gegmek zorunda oldugu secici bir bariyer olan, podosit adi1 verilen, 6zel bir epitelyum
tabakasi ile sarilidir. Filtrat, Bowman kapsiiliinden, proksimal kontorti tiibiiliye dogru akar.
Proksimal tiibul, yogun mikrovillus seklinde karakteristik kalin, kiibik epitelle gevrilidir. Bu
mikrovillus proksimal tiibiilide genig bir ylizey olusturarak, glomeriilden filtre edilen sivinin
¢ogunun bu nefron kisminda geri emilmesini saglar. Proksimal tubul, kortikal dokunun derinlerine
inerek Henle kulbu adini alir. Henle kulbu renal medullada degisen boylarda uzanir. Renal medulla
icinde, Henle kulbu ters seyreder ve bobrek periferi ¢evresinde hareket eder. Henle kulbunun ¢ikan
kolu 6nce kalinlasir, sonra distal kontorti tubuli olur. Ardindan tekrar distal kontorti tubuli bobregin

icine doner ve kollektor tubiil olur. Cok sayida nefrondan gelen kolektdr tubiiller bir araya gelerek



kollektor kanali olustururlar, kollektor kanallar renal medulla igine yonelir ve renal papilla olarak

bilinen medullar piramidlerin apeksine acilirlar.

2.3.8. Renal Papilla, Kaliksler ve Pelvis
Renal papilla, medullar piramidin ucudur ve renal toplayici sistemin ilk biiyiik yapisidir.
Renal papilla sayilari 5-17 arasinda degisebilir fakat tipik olarak bobrekte 7- 9 tane vardir.
Papillalarin, bir digerine yaklasik 90 derece ac1 ile iki longitudinal sira halinde dizilisleri vardir.
Her bir papilla mindr kalikslerin birlesmesi ile olusur . Ust ve alt pollerde, birlesik kalikslere sik
rastlanilir. Birlesik kaliksler, renal piramid yapigsmasina neden olur ve anatomileri geregi biiyiik
olasilikla renal parankime reflilye izin verir. Klinik olarak, birlesik kaliksler daha siddetli

parankimal skar olusumuna neden olabilirler.

Minor kaliksler infundulum olusturarak diger minor kalikslerle birlesir. Kalikslerin
sayisinda sik varyasyon oldugu gibi, infundibula ¢ap1 ve uzunlugu da biiyiik ol¢iide degisiklik
gdsterebilir. Infundibuli, iki yada ii¢ biiyiik kaliks dallar1 olusturmak icin birlesirler. Bunlar siklikla,
iist, orta ve alt pol kaliksleri olarak adlandirilirlar ve sirasiyla bu kaliksler renal pelvis olusturmak
icin birlesirler . Renal pelvis boyutu, kii¢iik intrarenal pelvisten, genis ekstrarenal pelvise kadar

degisebilir. Sonunda pelvis, lireterin basinda, iireteropelvik bileske olugturmak icin daralir..

Renal toplayici sistem anatomisinde belirgin degiskenliklerin oldugu bilinmektedir.
Kaliks sayisi, infundibuli ¢cap1 ve renal pelvis boyutu tiim normal bireylerde 6nemli 6l¢iide farklilik
arz eder. Hatta ayni kiside, renal toplayiCi sistemleri benzerdir ama ¢ogunluk taraflar arasinda
farklilik igerir. Bu varyasyon nedeniyle, tek basina anatomi temelinde, normalden patolojik olani
ayirt etmek zor olabilir. Bunun yerine, renal toplayici sistemde, patolojik anatomik olusumun tanisi

icin disfonksiyonun gdsterilmesi gereklidir.

2.3.9. Bobrek innervasyonu
Sempatik preganglionik sinirler 8. torasikten 1. lomber spinal segmente kadar olan
alandan olusur ve ardindan ¢dliak ve aortikorenal gangliona ilerlerler. Buradan, postganglionik
lifler, renal arteri gevreleyen otonomik pleksus araciligiyla bobrege ilerlerler. Parasempatik lifler,
vagus sinirinden koken alir ve renal arter boyunca otonomik pleksusun sempatik lifleri seyahat
ederler. Bobrek otonomik innervasyonunun primer gorevi, vazokontruksiyon saglayan sempatik

ve vazodilatasyona neden olan parasempatik etkiler gibi vazomotor islevlerdir. Bu innervasyona
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ragmen, basarili transplante bobreklerin gosterdigi gibi, norolojik kontrol olmadan da bobregin

normal islevini yerine getirdigi bilinmektedir.

2.4. Bobrek fizyolojisi
Bobregin en o6nemli fonksiyonu glomerildeki filtrasyondur. Glomeriill membrani
tizerinden gerceklesen pasif ultrafiltrasyon sayesinde bobrek, viicut total tuz ve su miktarinin,
elektrolit igeriginin ve protein metabolizmasinin yikim {riinlerinin  atitlimmi  Kontrol
edebilmektedir. Glomeriiler kapiller yatakta net ultrafiltrasyon yaklagik 10 mmHg’lik bir basingla
devam eder. Normal kosullarda, sistemik arteriyel basingta ve renal kan akiminda olusabilen genis
dalgalanmalara ragmen, otoregulasyon ve tubiloglomeriler feedback sayesinde, GFR nin oldukga

sabit seviyelerde kalmasi saglanmaktadir. Total renal kan akim1 kadinlarda 980ml/dk, erkeklerde
1200ml/dk (13).

Bobregin otoreglilasyon mekanizmasi tam olarak anlagilmamustir. Adenin trifosfat (ATF)
etkisi ile afferent arteriollerin duvarindaki miyojenik gerilme reseptorleri sayesinde gercekletigi

distintilmektedir (14). Fakat daha ciddi dalgalanmalarda anjiotensin 2 rol oynamaktadir.

Glomerulotibiler Denge: Herhangi bir nefronun tiibiiler kismindaki Na (sodyum)
reabsorbsiyonu o tlbuldeki sodyum igerigiyle dogru orantilidir. Buna glomerlotubuler denge
denmekte. Sabit durumdayken tubulde filtre edilen sodyumun %1’den fazlasi idrarla atilamaz.
GFR’de %10 luk ylkselme oldugunda, tiibiiler sodyum reabsorbsiyonu bu artigla orantili olarak
artmaz ise; idrarda sodyum ekskresyonu on kat yiikselebilir. GFR’de artig olsa da idrar sodyumu
diigiik miktarda tutulur. Glomertilotiibiiler denge ile ilgili ¢aligmalar daha ¢ok bobregin proksimal
tiibliliine odaklanmistir. Proksimal tiibil nefronun distal kisimlarina stabil diizeyde sodyum
transportunu saglar. Bu durumda yiikselmis distal sodyum transportuna bagli olast bir potasyum

kaybin1 da 6nlemis olur.(15)

Miyojenik Teori: Damar diiz kas hiicrelerinin,vaskiiler yapmin duvarinda olusan
perfuzyona bagl gelisen basing degisiklerine gore kasilma veya gevsemesini tanimlar. Perflizyon
basincinda ylkselme vaskiiler duvarin gevsemesine ve genislemesine sebep olur. Ancak hemen

ardindan gelisen damarlardaki kontraksiyon sonucunda vaskiiler yatakta artan kan akimini normal
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duzeylere getirir. Kisaca vaskiiler duvarda artan perfiizyon basincina bagl distansiyona sebep olan

gucler kontraksiyona neden olan gicler ile esitlenir. Sonugta sabit kan akimi korunmus olur.

Metabolik Mekanizma: Vicutda kan akiminda azalma o organda vazodilator
metabolitlerin toplanmasina ve kan akim hizinin normalize edilmesine neden olmakta. Giincel
literatiirde adenozintrifosfat ve onun son Griinleri sonucu olusan maddelerin (adenozindifostaf ve
adenosin) damar duz kas hiicreleri tizerine olan etkileriyle bu metabolik mekanizmada etkisinin

oldugu yer almaktadir.

Ure transportu: Ure difiizyonu sayesinde interstisyel osmolaritenin yaklasik yaris1 renal
papiller uca dogru gidildik¢e azalir. Suyun reabsorbsiyonu toplayici tiibiillerde korteksten
medullaya dogru arttikga tiibiiler sivi iire konsantrasyonu artar. Toplayici tiibiillerden (re
gecemedigi i¢in bu konsantrasyon artigina getirmekte. Ancak medullanin toplayici tiibiillerinde
goreceli olarak treye gecirgenlik gostermektedir. Normalde minimal iire gegirgenligi olan ortamda
ADH bulunmasi yeni olusan iire transporturlariyla belirgin derecede artis gosterir. BOylece
ADH’ya bagimli olarak intertisyuma emilir. Tubllere filtre olan Urenin % 60-65’i proksimal

tibdllerden reabsorbe edilir. Bu absorbsiyon sonucunda distalde tire konsantrasyonu azalmis olur.

Renin-Anjiotensin Sistemi: Renin-anjiotensin sistemi (RAS) kalp damar ve bobrek
fizyolojinin diizenlenmesinde énemli bir yere sahiptir; RAS aktivasyonu sonucu hipertansiyon,

kalp yetmezligi ve bobrek hastaliklar1 gelisebilmekte.

Her glomertlin afferent arteriyolu duvarinda yer alan jukstaglomeriler hicreler,inaktif
olan prorenin enzimi sentezler. Aktif proteolitik bir enzim olan renin, prorenin i¢inden ayrilir. Aktif
renin prorenin seklinde grandllerde birikir ve uyarildiginda salgilanir. Eger uyari uzun siirerse,
interlober arterin hiicrelerinden de renin salgilanmas1 mimkundir. Dolagimdaki renin hormonunun

% 90’dan fazlasini aktif olmayan prorenin, geri kalan kismini ise aktif renin olusturur.(16)

Bobrek kanlanmasinin azalmasi ve artmig sempatik sistem aktivitesi renin sekresyonu igin
en iyi fizyolojik aktivatorlerdir. Uyarilma sonucu dolasimda artan renin miktar1 enzimatik
reaksiyonlar1 da beraberinde baslatir. ilk olarak karacigerde alfa2 globulin olan anjiotensinojen
(renin substrat1) molekiiliinden anjiotensin 1 sentezlenir. Daha sonra anjiotensin 1, anjiotensin 2’ye

cevrilir. Reninin anjiotensinojenin anjiotensin 1’e ¢evrilmesi reaksiyonunu katalize eder.

RENIN SEKRESYONUNUN KONTROLU: Vaskiller sistemdeki voliimiin miktar,

renin sekresyonunu kontrol eden merkezlerin uyarilmasina karst oldukga hassastir. Bu merkezler:
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1) Afferent arteriyol duvarindaki basing reseptorleri, 2) Kardiovaskiler (blylk arter)

baroreseptorleri, 3) Makula densadir.
Eritropoez

EPO (eritropoetin), renal kortekste tiibiiliisler arasindaki fibroblast benzeri hiicrelerden
uretilir ve eritrosit retiminin aktivasyonundan sorumludur. Hipoksik kosullar altinda, eritroid
progenitorleri kemik iliginde aktif go¢ sergileyebilir ve stromal hiicrelerle temas firsati artarak

apoptozu inhibe ederek eritropoezi artirir(17).

Renal hucreli karsinom gibi baz1 kanserlerde, Von Hippel Lindau (VHL) genindeki

mutasyondan dolayi eritropoez artar ve bu durumun klinik yansimasi polisitemi olur (18).

2.5. Bobrek taslarmn etyoloji, epidemiyoloji ve patofizyolojisi
2.5.1. Epidemiyoloji
Tas hastaliginda minimal invaziv ve non invaziv tedavi metodlarinda son 25 yilda
meydana gelen gelismelerle tas tedavisi ilerlemistir. Ancak cerrahi tedaviler tagin azaltilmasini
saglasa da, hastaligin seyrinde anlamli degisiklik yaratmamaktadir. Nefrolitiazis tanis1 nedeniyle
meydana gelen yillik masraf 2000 yilinda 2,1 milyar dolar civarinda ve 1994 yilindan beri %50 lik
bir artig gorilmektedir (19). Bu nedenle hangi hastalarda iiriner sistem tas hastaliginin niiks ettigini

aydinlatacak caligmalara ihtiyac vardir.

Tas hastaliginin yasam boyu goriilme olasiligi yas, cinsiyet, cografi bolgeye gore
degisiklik gosterir ve % 1 ile %15 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. ABD’ de tas hastalig
prevalanst %10 - %15 arasindadir. (20).

Cinsiyet: Tas hastaligi yetigskin erkekleri, kadinlara gére daha siklikla etkilemektedir.

Verilere gore kadinlar erkeklere oranla 2-3 kat daha az etkilenmektedir (21) ve (22).

Tas hastalig1 insidansinda 1rksal/etnik farkliliklar gézlemlenmistir. Soucie ve arkadaslar

(1994) ABD'li erkekler arasinda tas hastaliginda en yiiksek goriilme oranini beyazlarda ve
sonrasinda Latinlerde, Asyalilar ve Afrika-Amerikalilarda bulmuslardir ki bu oranlar beyazlara
gore sirastyla %70, %63 ve %44'tiir). ABD'li kadinlarda bu oran beyazlarda en yiiksekken Asyali
kadinlarda en diisiiktii (takriben beyazin yarisi idi). Beyazlar ve Afrika-Amerikalilarda bu farklilik
3-4 kat idi (23) . Daha guncel bir cografi epidemiyolojik veri tabani olan Marshfield
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Epidemiyolojik Calisma Alan1 Veri Tabani, tirolitiyazis i¢in erkek-kadin oraninda 1992'de 1.4'ten
2008'de 1.0'a bir diislis gostermistir (24).

Yas: Tas olusumu 20 yas oncesinde olduk¢a nadirken goriilme insidansinda hayatin 4 ile
6. dekadlar1 arasinda artis izlenmistir. Ozellikle kadinlarda bimodal dagilim gorulir, bu 2. sikligin
nedeni menopozdur. S6z konusu bimodal dagilim ve kadinlarda genelde tas hastaliginin daha az
gorulmesi menopoz Oncesi Ostrojenin koruyucu etkisine baglanmaktadir. Menapoz sonrasi
Ostrojenik etkinin azalmasi ve buna bagli olarak kalsiyum absorbsiyonunun azalmasi ile birlikte,
kemik rezorbsiyonunun artisi tas hastaligi insidansinda artisa neden olmaktadir (25) ve (26).
Heller ve arkadaslar1 (2002) (27) erkeklerle mukayese edildiginde kadimnlarin idrarinda kalsiyum
oksalat ve brushite satlirasyonunun daha diisiik oldugunu belirlemistir. 20'li yaslarin sonlarina
dogru tas hastaliginda bir zirve olduktan sonra 50'li yaslara kadar goriilme insidansinda sabit bir

azalma izlenir (28).

Irk ve etnik koken :

Tas hastaligi insidansinda irksal ve etnik farkliliklar gézlenmistir. ABD'li erkekler
arasinda en yiiksek tas hastalig1 prevalansini beyazlarda saptanmis ve bunu sirastyla %70, %63 ve
%44 prevalanslara sahip olan Hispanikler, Asyalilar ve Afrikali Amerikalilar izlemistir. Ilging bir
sekilde, etnisiteye gore tas hastaligi prevalansindaki farkliliklara ragmen Maloney ve ark. (2005)
ayn1 cografi bolgeden beyaz ve siyah tas olusturucular arasinda metabolik anormalliklerin bir hayli
yakin insidansint gozlemledi, ancak anormalliklerin dagilimi farkliydi, bu da diyet ve diger
cevresel faktorlerin etnisitenin tas riskini belirlemedeki katkisindan daha agir basabilecegini 6ne
strdii (29). Dall'era ve ark semptomatik bobrek veya tireter tasi olan hastalar1 belirlemek i¢in acil
servis kayitlarin1 gozden gecirdi ve Hispanik hastalarda erkek-kadin oranini beyaz hastalarda 2.05'e
kiyasla 1.17 buldu.(30).

Cografya: Tas hastaliginin cografi dagilimi kabaca cevresel risk faktorlerini takip etme
egilimindedir; daglar, ¢oller veya tropik alanlar gibi sicak, kurak veya kuru iklimlerde daha ytiksek

bir tag hastalig1 prevalansi bulunur.

Diger risk faktorlerini kontrol ettikten sonra, yazarlar ortam sicakligi ve gilines 15181nin

bagimsiz olarak tas prevalansi ile iligkili oldugunu belirlediler.
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Ne yazik ki, tas olusumunu etkileyen ¢ok fazla faktdr olmasi ve diinyanin bazi
bolgelerindeki kayit tutma problemleri tiriner sistem tas hastaliginin diinya genelinde prevalansini

hesaplama imkanlarini kisitlamaktadir.(31).

IKklim: Prince ve Scardino tas hastaligmin en yiiksek insidansin1 Temmuz-Eyliil aylari
arasinda kaydettiler ve en yiiksek ortalama 1-2 aylik maksimum sicakliklarda meydana geldi (32)
ve (33)

Ortam sicakligi, atmosferik basing ve glineslenme saatleri, aylik tasla ilgili iddialarla
iligkiliydi, ancak mevsimsellik, ay ve egilim i¢in ayarlandiktan sonra, tasla ilgili olaylarin en
onemli belirleyicisinin ortam sicakligi oldugu bulundu. Mevsimsel yiiksek ortam sicakliklari ile
diinya capinda artan bobrek tasi riski arasindaki baglanti, 26 yillik bir siire boyunca literatiiriin
sistematik bir incelemesinde dogrulanmustir.(34). Sicaklikla iliskili taslarin artan insidansi igin bir
hipotez, ilerleyen kentlesmenin bir sonucu olarak daha fazla insanin kentsel 1s1 adalarina maruz
kalmasidir. Azaltilmis bitki ortiisii ile birlesen kentsel mimari ve altyapinin etkileri, sehirlerin kirsal

alanlardan daha sicak olmasina neden olur.(35).

Meslek: Isiya maruziyet ve dehidrasyon da drolitiyazis igin mesleksel risk faktorleri
olusturur. Kraliyet Donanmasi personeli arasinda yiiksek sicakliklara maruz kalan ascilar ve
miihendislik odasi personelinin en yiiksek tas olusumu oranlarina sahip oldugu tespit edilmistir
(36). Atan ver ark yiiksek sicakliklara (%8) maruz kalan gelik is¢ileri arasinda normal sicakliklarda
(%0.9) calisanlara kiyasla 6nemli 6l¢iide daha yiiksek tas insidansi bulmuslardir (37). Yonetici
veya profesyonel pozisyonlarda olanlar gibi yerlesik mesleklere sahip bireylerin, belirsiz
nedenlerle artan tas olusumu riski tasidigr bulunmustur. Ayrica taksi soforleri ve ameliyathane

personeli gibi banyo erisimini kisitlayan mesleklere sahip kisilerin tag riskinin arttig1 gésterilmistir.

Vicut kitle indeksi ve kilo: Vicut agirlig: ile tas hastaligi insidansi arasindaki iliski
kapsamli bir sekilde arastirilmigtir. Yoshimura 4000'den fazla Japon gaz sirketi is¢isini baglangicta
tagsiz olarak 19 yil boyunca izlemis ve vicut kitle indeksinin bagimsiz olarak bobrek tasi riski ile

iliskili oldugunu saptamuistir.(38).

Obezite, diyabet ve metabolik sendrom arasindaki iligki epidemiyolojik literatiirde
arastirilmis olmasina ragmen, bu birliktelikten sorumlu olan patofizyolojik mekanizma heniiz tam
olarak tanimlanmamuistir; bununla birlikte, bu komorbiditelerin ortak 6zelligi, insulin direncinin

yarattigi metabolik durumudur. Fazla kilo ve instlin direncini asidik idrar ve Urat taslar ile
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iliskilendiren kanitlar mevcuttur. Ayrica hiperinsiilinemi ve hiperkalsiiiri arasindaki iligki
(Kerstetter ve digerleri, 1991; Nowicki ve digerleri, 1998; Shimamoto et al., 1995), obez hastalarda
artan urik asit ve/veya kalsiyum taslari riskini agiklayabilir (39) ve (40). Fazla kilolu (BMI 25-30
kg/m2 ) hastalarda normal agirliga kiyasla daha diisiik idrar pH's1 ve daha yiiksek idrar sodyum,

urik asit ve kalsiyum atilimi oldugu gosterilmistir (41).

VKI'si daha yiiksek olan denekler, VK1 'si diisiik olanlardan daha fazla idrar oksalat, iirik
asit, sodyum ve fosfor atmislardir. Ayrica, diger ¢alismalara benzer sekilde, VKI ile iirik asidin
idrardaki stipersatiirasyonu dogru orantilidir. Obezitenin kalsiyum oksalat tas olusumu ile
iligkisinin, oncelikle tas olusumunun hizlandiricilarinin artan atilimindan kaynaklandigi 6ne
strilmustir (42) (43). Buna karsilik, obezite ve trik asit tasi olusumu arasindaki iliski idrar

pH'indan da etkilenir.

Kardiyovaskiiler hastahklar: Bircok arastirmaci hipertansiyon ve bobrek taslari
arasindaki iligkiyi arastirmistir. Yakin tarihli bir meta-analizde, Shang ve ark, nefrolitiazisli
hastalarda, tas dykiisii olmayanlara kiyasla hipertansiyon riskinin (OR 1.43; %95 GA 1.30-1.56)
onemli 6l¢iide arttigin1 bulmuslardir, bu korelasyon 6zellikle kadinlarda daha belirgindir (OR 1.43;
%95 GA). 1.21-1.69) erkeklerden (OR 1.31; %95 GA 1.25-1.37) (44).

Tas hastaligi kalp hastalig1 ile de iliskilidir. Giincel bir ¢alismada, kronik bobrek hastaligi
da dahil olmak Uzere komorbiditeler i¢in diizeltme yapildiktan sonra bile, bobrek tasi dykiisii
olanlarda tas olmayanlara kiyasla %31 daha yiiksek miyokard enfarktiisii (MI) insidansi
bulunmustur (45). Ayrica Reiner ve ark. geng erkek ve kadinlarda bobrek tasi 6ykiisti ile subklinik
karotis aterosklerozu arasinda bir iliski oldugunu belgelemistir (46). Nefrolitiazis ve
kardiyovaskiiler hastalik arasindaki iliskiden sorumlu faktorler heniiz aydinlatilamamis olsa da,
dislipidemi (yiiksek toplam kolesterol, yiiksek trigliseritler ve diisiik HDL), bobrek tasi olusumuna
yatkinlik olusturabilen idrar kimyasindaki degisikliklerle iliskilendirilmistir.(47).

Kronik bobrek hastahgi: Epidemiyolojik ¢alismalar bobrek tasi hastaligi ile kronik
bobrek hastaliginin (KBH) gelisimi arasinda bir baglant1 oldugunu gostermistir. Bir vaka kontrol
calismasinda, Vupputuri ve ark, bobrek tasi Oykiisii olan hastalarin, kafa karistirici faktorleri
kontrol ettikten sonra bile daha yliksek KBH riskine (OR 1.9; %95 GA 1.1-3.3) sahip oldugunu
gostermistir (48).Agirlikli olarak beyaz bireyleri igeren iki prospektif kohort ¢alismasi, bobrek tasi
Oykiisii olan hastalarda KBH goriilme riskinin daha yiiksek oldugunu gdstermistir.(49).

Popiilasyona dayali bir kohort ¢alismasinda, ayrica semptomatik tas olusturucularin Son Dénem
16



Bobrek Yetmezligi gelistirme riskinin arttigi bulunmustur. KBH ve nefrolitiazis baglantisini

aydinlatmak amaciyla daha guncel verilere gereksinim duyulmaktadir.(50).

Su: Yiksek sivi alimmin tas Onleme iizerindeki faydali etkisi uzun zamandir
bilinmektedir. iki biiyiik gdzlemsel calismada, sivi tiiketimi fazla olan hastalarda nefrolitiyazis
riskinin daha diisilk oldugu gosterilmistir. Ayrica, ilk kez idiyopatik kalsiyum tasi
olusturucularinda sivi aliminin tas niiksii tizerindeki etkisini degerlendiren prospektif, randomize
bir ¢alismada, idrar hacmi yiiksek s1vi alimina atanan grupta hicbir 6neri almayan kontrol grubuna

kiyasla anlamli olarak daha yiiksekti ve buna gore, tag niiks oranlar1 6nemli 6l¢iide daha diisiiktii.

2.6. Fizikokimya ve Patogenez

2.6.1. Tas olusum teorileri
Tas olusumunun fiziksel siireci, glomeriiler filtrat nefronu gecerken meydana gelen
karmagik bir olaylar dizisini igerir. Tas olusturan tuzlara gore asiri doymus hale gelen idrarla baslar,
Oyle ki ¢ozlinmiis iyonlar veya molekiiller ¢ozeltiden ¢oker ve kristaller veya ¢ekirdekler olusturur.
Olustuktan sonra, kristaller idrarla birlikte disar1 akabilir veya bobrekte biiylimeyi ve agregasyonu
tesvik eden demirleme yerlerinde tutularak sonucta tas olusumuna yol acabilir. Asagidaki tartisma,

fizikokimyasal bir bakis agisindan tas olusum siirecini agiklamaktadir.

Saturasyon durumu: Az ¢oziinilir bir tuzun iyonlarini veya molekiillerini i¢eren bir
cozelti, bilesenlerin konsantrasyonlarinin iiriiniiniin rakamsal ifadesi olan konsantrasyon trin ile
tanimlanir. Ornegin, sodyum kloriir i¢in konsantrasyon iiriinii (CP) ifadesi su sekildedir: CP=[Na+]
[CI-]. Bir tuzun saf sulu ¢ozeltisi, ilave higbir tuz kristalinin ¢6ziilmeyecegi seviyeye vardiginda
doygunluga ulagmis olarak adlandirilir. Doyma noktasindaki konsantrasyon truntine termodinamik
¢Oziintirlik tirtinii (Ksp) denir; bu, ¢oziinmiis ve kristalin bilesenlerin belirli bir dizi kosul i¢in
dengede oldugu noktadir. Bu noktada, doymus ¢ozeltiye baska kristallerin eklenmesi, pH veya

sicaklik gibi ¢ozelti kosullar: degistirilmedigi siirece kristallerin ¢okelmesine neden olacaktir.

Tas olusumunun temelinde siipersaturasyon yatmaktadir. Bir ¢ozeltideki iyon miktarinin

asir1 artmasi sonucu kristaller halinde ¢okmesine siipersatiirasyon adi verilir.

Kristalizasyonu nukleasyon takip etmektedir. Heterojen nukleizasyon epitel hiicreleri,
hiicre debrisi, ve diger kristaller lizerine kristallerin birikmesinden olugur. Bunlarin biiyiimesi ise
agregasyondur.
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Tarihsel olarak, Uriner oksalatin kalsiyum oksalat tasi olusumuna iiriner kalsiyumdan daha
onemli bir katkis1 oldugu diisiiniilmiistiir, ¢iinkii iiriner kalsiyum konsantrasyonundaki bir artis,
kalsiyum oksalatin idrar doygunlugunu oksalat konsantrasyonundaki bir artistan daha az
etkilemistir.(51). Ayrica, yiiksek idrar Kkalsiyum konsantrasyonlarinda, kalsiyum oksalat
doygunlugu, kalsiyum oksalatin teorik olusum iirliniinii agsmayan bir platoya ulasirken, yiiksek
oksalat konsantrasyonlari, kalsiyum oksalat kristal olusumu riskini arttirmaktadir. BOylece Uriner
kalsiyum ve oksalatin 6nemli oldugu ve kalsiyum oksalat tasi olusumuna esit oranda katkida

bulundugu sonucuna varmiglardir.(52).

Nukleasyon ve Kkristal biyumesi, agregasyon ve retansiyon: Saglikli bireyin idrarinda
Ca-oksalik asit konsantrasyonu, sudaki ¢oziiniirliigiinden dort misli fazladir. Tas olusumunu
destekleyen tiriner faktorler arasinda diisitk hacim ve diisiik sitrat bulunurken, artan kalsiyum,
oksalat, fosfat ve lrik asit kalsiyum oksalat asir1 doygunlugunu artirir. Kalsiyum oksalatin
konsantrasyon Tlriinii, ¢ozlnirlik {riiniini astiginda, potansiyel olarak kristallesme meydana
gelebilir. Bununla birlikte, idrarda kristallesmeyi inhibe edici diger bilesenlerin varliginda, Ca-

oksalik asit ¢okelmesi, sadece asir1 doygunluk ¢oziiniirliigii 7-11 kat1 astiginda meydana gelir.

Homojen c¢ekirdeklenme, ¢ekirdeklerin saf ¢ozeltide olustugu siirectir. Cekirdekler,
¢dziillmeyen en erken kristal yapilardir. Idrarda, kristal cekirdekler genellikle epitel hiicrelerinin
mevcut yizeyleri, hiicre artiklar1 veya diger kristaller, (izerine adsorpsiyon yoluyla heterojen

cekirdeklenme yoluyla olusur.(53) ve (54).

Idrarda, kristal ¢ekirdekler genellikle epitel hiicrelerinin mevcut yizeyleri (Umekawa ve
digerleri, 2001), hiicre artiklar1 veya diger kristaller, (izerine adsorpsiyon yoluyla heterojen

¢ekirdeklenme yoluyla olusur. (55).

Kristal formasyonunu inhibe eden ve destekleyici (promotorler)maddeler: Tas
olusturan tuz bilesenlerinin ¢ogunun (kalsiyum, oksalat ve fosfat dahil) idrarda bulundugu
konsantrasyonlarda, idrar bu maddeler agisindan siipersatiire oldugundan kristal olusumu
mimkindlir. Tam idrar, bir kalsiyum fosfat ¢0Ozeltisine eklendiginde, kalsiyum fosfat

kristalizasyonunu baslatmak i¢in gereken asir1 doygunluk seviyesini yiikseltir.

Ca fosfat kristalizasyonunu idrarin inhibitor aktivitesi engellemektedir. Bunu %25 ila %50

oraninda inorganik pirofosfat saglamaktadir. Baska yollar {izerinden sitrat, magnezyum ve
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pirofosfatin birlikte inhibitor aktivitesinin diger %20'sini olusturdugu ve sitratin en 6nemli faktor
oldugu bulunmustur (55). Sitrat, monosodyum iirat tarafindan kalsiyum oksalatin heterojen

cekirdeklenmesini 6nler (56).

Magnezyumun inhibitor aktivitesi, iyonik oksalat konsantrasyonunu ve kalsiyum oksalat
asir1 doygunlugunu azaltan oksalat ile kompleks olusturmasi 6nlenir. Yakin zamanda yapilan bir
calisma, magnezyumun in vitro olarak kalsiyum ve oksalat molekiilleri arasindaki temas siresini

azalttigini gostermistir (57).

Glikozaminoglikanlar, asit mukopolisakaritler ve RNA dahil olmak (zere polianyon
makromolekullerinin, yiizey kalsiyum iyonlariyla baglanarak kristal ¢ekirdeklenmesini ve

biiyiimesini engelledigi gosterilmistir. Insan idrarindaki en belirgin glikozaminoglikan kondroitin

stlfattir.(58).

Kristal agregasyonunun gucli inhibitorleri iki idrar glikoproteini olan nefrokalsin ve
Tamm-Horsfall ve Kalsiyum oksalat monohidrattir. Kalsiyum oksalat Kkristallerinin
cekirdeklenmesini ve agregasyonunu engelledikleri gosterilmistir. Nefrokalsin de kalsium oksalat
monohidrat kristallerinin buyimesini gli¢li bir sekilde engellemektedir.

Tamm-Horsfall, idrarda en bol bulunan proteindir ve gucli bir kalsiyum oksalat

monohidrat kristal agregasyonu inhibitoriyken blytumeyi etkilemez.

Matriks teorisi: Bobrek taslar1 kristal ve kristal olmayan maddelerden olusur. Kristal
olmayan kisim matriks adlanir, tagin agirliginin takriben %2,5 ’ini olusturur (59). Bazi durumlarda,
genellikle kronik idrar yolu enfeksiyonu ile iligkili olarak, matriks tagin cogunlugunu (%65'e kadar)
olusturur. Matriksin, destekleyici, engelleyici veya pasif seyirci olarak tag olusumundaki kesin rolii

heniiz aydinlatilmamaistir.

2.6.2. Yapisina gore bobrek taslarinin simiflandirilmasi

Kalsiyum taslari

Hiperkalsilri: Tas analizi Kalsiyum olan hastalarda en sik rastlanan patolojidir biitiin
iirolitiyazis hastalarinda %36-64 arasinda goriiliir (60). Idrar kalsiyum oranmin yiiksek olmasi
kalsiyum tuzlarinin birikimine neden olarak iiriner baskilayici etkisini azaltir. Kalsiyum dengesinin
duzenlenmesi bobrekler, kemikler ve barsaklarda olur. Idrarda kalsiyum atiliminin arttig

durumlar; bobrekten kaybin oldugu bobrek kaynakli hiperkalsiiiri, bagirsaklarda emilim artiginin
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neden oldugu emilim tipi hiperkalsiliri ve ossedz mineral kaybinin arttifi rezorpsiyon tipi

hiperkalsiiiri olara ayrilir.

Emilim tipi hiperkalsitri : Kalsiyumun enteral alimi1 ardindan kalsiyum atiliminin

artmasidir (>0,2 mg/mg kreatinin)

Bobrek kaynakh hiperkalsiiiri: Bobrek kanalciklarindan kalsiyum geri emilimininde
defect olmasi ikinci hiperparatiroidiye neden olarak idrarda Ca atilimini arttirmasiyla olugur. Kan

Ca degerleri olagan sinirlarda olup aglik idrarinda kalsiyum ve kanda Parathormon diizeyi artmigtir
(61).

Rezorpsiyon tipi hiperkalsitri: Cok sik karsilasilmamakla birlikte birincil
hiperparatiroidiye sekonder kalsiyumun kemikten rezorbe olmasi durumudur. Urolitiyazis
hastalarinda yiizde bes gorulir (62). Parathormonun D vitamin diizeyini arttirmasi nedeniyle

intestinal Ca absorbsiyonunu arttirir. Kanda ve idrarda Ca diizeyi artar; kanda P diizeyi azalir.

Hiperokzaluiri: idrarda okzalat atiliminin giinde 40 miligramin {istiinde olmasidir. Primer
hiperokzaluri gliokzalat diizenlenmesindeki defekt sebebiyle goriilen OR hastaliktir. Okzalatin
hem atilmas1 hem de iiretilmesi artmistir. Bunun sonucunda bobrek tiibullslerinde Ca okzalat ve
diger kristallerin diizeyi artmistir. Eger gerekli tedavi verilmezse ileri derecede renal yetmezlik

olusur. Bu durumda tedavi hem karaciger hem bobrek nakli yapilmasidir (63).

Enterik hiperokzaliri: En sik goriilen tiptir. Intestinal emilim bozukluklarinda yaglar ve
safra asitleri Ca ile ¢Okelti olusturarak okzalattan ayrilmasinda neden olur. Serbest kalan Okzalatin
intestinal absorbsiyonu artarak idrardaki diizeyini arttirir. Ayrica idiyopatik olarak ve oral alimdaki

artisa bagl olarak da goriilebilir.

Hiperurikozuri: idrarda giinde 600 miligramdan fazla iirat olmasidir.Ca tas1 hastalarinda
1/10 oraninda izole olarak goriiliir (64). Uriner pH <5,5 oldugunda iiriner monosodium iirik asit,
iirat veya Ca okzalik asit tas1 olusmasima neden olur. Uriner pH degeri 5,5 iizerinde oldugu
durumda; sodyum Urik asit olusumu heterolog niikkleasyon ile kalsiyum okzalik asit tasi olusum
hizin1 arttirr (65). Bunun yaninda Urat kristalleri Ca okzalik asit kristallesmesini baskilayan
GAG’lar ile birleserek oksalik asit taglarinin olusumuna neden olur. Oral olarak yiksek miktarda
piirin alinmasi, myeloproliferatif hastaliklar, tedaviye sekonder timor lizis sendromu ve gut gibi

hastaliklar hiperiirikoziiri sebepleridir.
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Hipositrattri: Hipositratiiri Ca tas1 hastalarinda 1/10 oranin yalniz olarak, 2/10-6/10
oraninda da Gteki anomalilerler beraber goriilen ciddi ve tedavi edilebilir bir durumdur (66). Sitrik

asit Ca ile eriyen tuzlar olusturarak Ca okzalat ve CA Fosfat kristali olusmasina engel olur.

Sistin taslari: Sistindri OR kaliim gosterir ve 2. Ve 19. kromozomlardaki genlerde
bozukluk mevcuttur. Urolitiyazis hastalarinn tiimiinde %2, ¢ocuk yas grubunda ise 1/10 oraninda
gorullr. Proksimal tiibiiliislerde reabsorbsiyon sorunu olmasi durumunda idrarda sistin miktari
ylukselir. Sistin ¢oziinilirliigl iiriner asiditeye, iyonik gii¢lere ve iiriner biiyiik molekiillere baghdir.
Uriner pH diizeyi 5 olunca sistin ¢dziiniirliigii litrede 300 miligram, 7 olunca litrede 400 miligram
ve 9 olunca litrede 1 gramdir. Sistin olagan {iriner asidite diizeyinde ¢oziiniirliigii az miktarda
olmasina istinaden altigen seklinde ¢okelti olusturur. Homozigot hastalarda sistin seviyesi 2000
pumol/g kreatinin kadar yiiksektir. Heterozigot kalitim gosteren hastalarda homozigot olanlara

nazaran daha diisiik diizeyde olmak Uzere sistin diizeyi normal yetiskin insan grubundan fazladir
(67).

Urik asit taglari: Urat endojen ve eksojen piirin metabolizmasinin son {irliniidr.
ABD’deki iirolitiyazis hastalarinda 1/10 oraninda goriliir. Hipertirikoziiri idrar iirat diizeyinin
giinde 600 miligramdan fazla olmas1 olarak ifade edilir. Idrar pH degeri <5,5 oldugunda (rat
yiiksek oranda serbest olarak bulunur. idrar pH dizeyi >5,5 olmas1 durumunda Ca oksalat ve Ca
fosfat tas1 gelisimine neden olabilen daha ¢oziilebilir mono sodyum iirat kristalleri olusur(68). Bu
taslar opak olmayip, yuvarlak, muntazam, sar1 ve turuncu renktedir. Urat taslarinin gelismesini;
daha asidik pH, idrar miktarinda azalma, iirat atiliminda artmadir. En énemlisi diisiik pH’dir, Urat
taslar1 dogumsal, kazanilmis ve idiyopatik sebeple goriilebilir. Urolitiyazis olusum riski diyetle
yiiksek piirin alimi, gut hastaligina baglh kanda iirik asit artisi, myeloproliferatif hastaliklar ve

sitotoksik ajan kullanimiyla olabilir.

Enfeksiyon taslar1 (struvite taslari): Mikrobiyal taslar biitiin taslarin %5- 15’ini
olusturur. Enfeksiyon taglar1 esas olarak magnezyum amonyum fosfat hegzahidratdan olusur ancak
icinde kalsiyum fosfatta bulunan karboksi apatite icerebilir. Mikrobiyal taslarin %50 kadar1 diger
taslarin yapisindaki niduslar1 icerebilir. Geyik boynuzu seklinde tas olusabilir. Urenin Ureazla
parcalanmasi i¢in ortam yiiksek pH’ta olmalidir ve mikrobiyal tag olugmasi igin ideal diizeyde
karbonat ve amonyum bulunmalidir. Ureyi pargalayan enzimi en fazla salgilayan bakteriler;
Proteus, Klebsiella, Pseudomonas ve Staphlylococcus tlrleridir. Proteus mirabilis en sik

mikrobiyal tas olusturan bakteridir.
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Ksantin taslar1 Ksantin taslar1 konjenital ksantin oksidaz eksikligine seconder gelisir.
Ksantin oksidaz enzimi ksantinin {irata déniisiimii reaksiyonunda katalizordiir. Uriner ksantin
duzeyi yikselir ve akiimiilasyonla ksantin tasi olusur. Allopiirinol bu enzimi inhibe ederek

iatrojenik ksantintriye sebep olur (69). Opak olmayan taslar olusur.

Dihidroksiadenin taslari: Fosforiboziltransferaz enziminin bozuk oldugu ¢ocuk hasta

grubunda gorltr. Uriner dihidroksiadenin birikimine bagl iirolitiyazis olusur.

Amonyum asit iirat taslari: Bu taslar tiim taslarin yaklasik %1'ini temsil eder (70).
Amonyum asit iirik asit kristallerinin olusumu sebepleri; laksatif ilaglarin uygunsuz kullanimi,
inflamatuar bagirsak hastaligi, ileostomi bagirsak diversiyonlari, rekiirren triner enfeksiyonlar ve

idrar kesesinin inflamatuvar hastaliklaridir (71).

Matriks taslari: Matriks taslar1 osteopontin ve kalprotektin gibi idrar proteinlerininden
olusur. Matris taslar1 nadirdir; bu "taslar" tipik olarak radyoliisenttir ve elde edilen goriintiileme

caligmasina bagli olarak tiimor veya iirik asit taglari ile karistirilabilir (72).

Ila¢ kullanimina bagh olusan taslar: Indinavir, triamteren, guafenasin ve efedrin gibi

ajanlar tirolitiyazis gelisimine neden olabilir (73,74) ve (75).

2.6.3. Degerlendirme ve Medikal Tedavi

2.6.3.1. Tamsal Degerlendirme
Uriner sistem tas hastaligi, insanligin en eski ve en uzun siiredir tanman iirolojik
rahatsizliklarindan biridir. Taslarla ilgili semptomlar1 ve onlar1 ¢ozme g¢abalarini anlatan tarihi
kayitlar, MO 3200 ile 1200 yillar1 arasinda eski Mezopotamya'ya kadar uzanmaktadir (76). Tarihin
en Uinlii doktorlarindan bazilar1 Hipokrat (460 BCE), Aristoteles (384 BCE) ve Galen (MS 131 ila
200) dahil olmak tizere taslarin nasil olustuguna dair hipotezler ve teshis ve tedavi Onerilerde
bulunmuslardir (77). Tarihsel olarak tas hastalig1 insidansi artmaktadir. Tas hastaliginin tekrarlama

riski degiskendir ancak 5-10 y1l arasinda %50 olarak tahmin edilmistir.

Agr1: Uriner sistemi ilgilendiren agr1 obstriiksiyona veya inflamasyona sekonder olusur.
Urogenital maligniteler tikanikliga veya yakindaki sinirsel yapilara yayilmadik¢a agriya neden
olmaz. Bundan dolay1 agriya neden olan bir kanserin iler evre oldugu akla gelir. Renal agriy
tagian lifler bobrek kapsiliuniin, bobrek pelvikalisiyel yapilarinin veya iireterin gerilmesine baglh

uyarilir. Mukozanin dogrudan irritasyona bagli prostaglandin ve diger lokal mediatorlerin
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salgilanmasida agr1 reseptorlerini uyarabilir. Sempatik sinirlerle ilerleyen sinyaller 6zellikle T8-L2

arasinda bobregin ve iireterin sempatik agini kullanarak viseral tip agriy1 olustururlar.

Idrar tetkiki: Idrar tetkiki (analizi) iiroloji pratiginde en ¢ok kullanilan laboratuvar
testlerinden biridir. Idrar analizi, idrar yolu enfeksiyonu siiphesinde, bircok renal ve iirolojik
hastalik tanisinda ve takibinde, metabolik sonuglar doguran, diyabetes mellitus gibi hastaliklarin

tan1 ve takibinde kullanilmaktadir.

Renal kolik hastalarinda idrar mikroskopisine bakilarak artmis eritrosit diizeyine bakilir.

Urolitiyazis hastalarinda 1/5 oraninda idrarda eritrosit saptanmayabilir.

Idrar kristalleri: Idrarda ¢oziiniir halde bulunan maddeler, dzellikle ph etkisiyle kristal
forma ge¢mesiyle miroskopta gortlebilir. Bunlar trik asit , kalsiyum fosfat, kalsiyum oksalat, sistin
kristalleri olabilir.

Radyolojik inceleme: Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) kilavuzlari, tas hastalig1 igin
rutin tibbi degerlendirmenin bir pargasi olarak tas yiikiinii 6l¢mek i¢in goriintiileme ¢alismalarinin
elde edilmesini ve/veya gdzden gecirilmesini 6nermektedir. Renal kolik nedeniyle degerlendirilen

hastalarda goriintiileme hastane imkanlarina gore bes sekilde yapilabilir.

Direkt Uriner Sistem Grafisi: Daha énceleri ilk basvuruda ¢ok sik kullanilmakla beraber
non kontrast batin BT’nin yayginlagsmasiyla kullanimi azalmistir. Sensitivite (%44-77) ve
spesivitesinin (%80-87) oteki goriintiilemelere gore diisiik olmasi en biiyiik sebeplerden biridir.
Son zamanlarda daha siklikla tagin opak olup olmadiginin ayriminda ve iireterolitiyazis takibinde

kullanilmaktadir.

Ultrasonografi: Uriner sistem USG maliyetinin az olmasi, hizlica yapilabilen ve tekrar
uygulanabilen ayrica hamilelik veya hamilelik siiphesi durumunda radyasyona maruziyet
olmamasindan dolayi ilk bagvuruda giivenle yapilabildiginden dolay1 siklikla kullanilir. >0,5 cm
olan taslarda %95 civari sensitivite ve %100 spesifik oldugu halde (78), bitun Urolitiyazislerin
boyutlar1 ve bulunduklar segmen diisiintildiigiinde %97 spesifik olmasina ragmen sensitivitesi %60

diizeylerine diismektedir (79).

Intravenoz Piyelografi: ilk kullanilmaya baslamasindan itibaren akut renal koliklerde
gold standart olarak Kabul edilen IVP son zamanlarda kullanimi1 azalmakta olup non kontrast batin
BT daha oncelikli tercih edilmektedir. Ozellikle medikal tedavi planlanmayan drolitiyazis

hastalarina anatomiyi detayli olarak gostermektedir. Sensitivitesi %70 spesifitesi %95
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diizeylerinde olan bu yontem, kullanilan opak maddeye alerjisi olan ve bobrek fonksiyon testleri
yiiksek olan hastalarda eger mutlaka ¢ekilmesi gerekiyorsa 6dncesinde hastanin hidrate edilmesi ve

premedikasyon yapilarak uygulanmas1 uygundur.

Kontrastsiz Bilgisayarh Tomografi: Non kontrast batin tomografisi yan agrisi olan kolik
tarzda agr tarifleyen hastalarda IVP’yi geride birakarak standart yontem olarak kullanilmaktadir.
Tas varligi, biiylikliigii, bulundugu yer, dansite, yap1 ve cilde olan uzakligi gibi tedavi kararinda
etkili olan parametrelerin tespitinde kullanilir. Ayrica tas yoksa diger intraabdominal agri
sebeplerinin tespitinde kullanilabilmesi en biiyiik yararlarmdandir. Indinavir tas1 harig; iirat ve
ksantin gibi opak olmayan taglarda da tani koydurabilir. Sensitivitesi %98 spesifitesi
%97°dir.Yapilan ¢alismalarda diisiik doz BT nin beden kitle endeksi otuzun altinda olan hastalarda

spesifitesi %96 sensitivitesi ise %95 olarak belirlenmistir (80) ve (81).

Magnetik Rezonans Goruntileme: MRG hamilelik sirasinda  yan agrisinin
degerlendirilmesi i¢in faydali olabilir ve ultrasonografi tanisal olmadiginda ikinci basamak

goruntuleme testi olarak onerilir (82) .

2.6.4 Tedavi yontemleri
2.6.4.1 Konservatif medikal tedavi
Siv1 onerileri : Idrar atilimi giinliik 2L olacak sekilde sivi alimini artirmak konservatif
tedavinin baslangicini ve temelini olusturur (83). Idrar ¢ikisinin iki etkisi vardir, ilki diliie idrar tas
komponentlerinin siipersatiirasyonunu engellemesi ikincisi ile mekanik diiirezdir. idrar ¢ikisinin
arttirilmamasi, tag hastaliginin niiks edecegini predikte eden en 6nemli 3 faktorden biri olarak

gosterilmistir.

Su sertligi : Su sertligi idrar parametrelerini etkilese de bunun klinik etkisi yok denecek

kadar azdir (84).

Gazh icecekler: Maden sularinin normal sular ile karsilastirildiginda bobrek tasi

olusumuna kars1 koruyucu etkisi oldugu son ¢alismalarda gosterilmistir (85) . (86) .

Diyet : Protein kisitlamasi- farkli tilkelerde yapilan ¢alismalarda hayvansal proteinden
zengin diyetle beslenen popiilasyonlarda tas insidansi yiliksek olarak bulunmustur. Fazla protein
tiketimi idrarda kalsiyum, oksalat ve iirik asit atilim1 arttirmakta ve matematiksel olarak normal

tas olusum ihtimalini yiikseltmektedir.
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Sodyum kisitlamasi: Tekrarlayan tas olusumunu azaltmay1 amaglayan diyetsel oneriler
icerisinde sodium kisitlamasinin 6nemli yeri vardir (87). Yuksek sodyum igerikli diyetlerin net

etkisi idrarda kalsiyum tuzlarinin kristalizasyonunu arttirmaktir (88).

Obezite: Yiiksek VKI, genis bel cevresi ve kilo almak bobrek tasi atagi riskini
arttirmaktadir (89). Obez hastalar iirik asit tas1 olusturmaya egilimlidir.

2.6.4.2. SWL
Ekstrakorporal sok dalga liltotripsi bedene disaran sok dalgasi verilmesiyle kalkiillerin
fragmente edilmesi demektir. Bu yontemde hedef kalkiiliin 4 milimetre ve alt1 boyuta getirilerek
miksiyon ile atilabilecek duruma getirilmesidir. Modern SWL makineleri kendi C pargali rontgen

cihazi, USG’si bulunan ve sok dalgasi lireten bir gii¢ kaynagindan olusan kompleks bir sistemdir.

Endikasyon — Urolitiyazis hastalarinda biiyiikliik olarak %90 tizerinde bu yéntem tedavide

kullanilabilmekle beraber diger bir¢ok durumlardan dolay1 endikasyonu azalmaktadir.

ESWL esnasinda dalgalarin belli frekans araliginda bulunmasi gerekmektedir. En uygun
frekanlarin dakikada 60 ve 90 vurus oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (90,91).

Kontraendikasyon - kalsiyum oksalat monohidrat, sistin ve kalsiyum hidrojen fosfat
(brushit) kalkiillerinde, infundibulopelvik a¢inin izin vermedigi, alt pol infundibulumunun 1 cmden
uzun ve genisliginin 0,5cmden dar olmasi halinde, antibiyoterapi verilmemis enfeksiyonlarda,

hemostaz bozukluklari, gebelik ve diger hidroiireteronefroz nedenlerinin bulunmasi sayilabilir.

Yiiksek tedavi basarisina ragmen SWL basarist ; makinenin tipi, kalkiiliin 6l¢egi, kalkiiliin
kompozisyonu, sertligi, tagin bulundugu kaliks anatomisi ayrica hastanin viicut yapisi gibi

faktorlerden etkilenir (78).

Kalkiiliin fragmantasyonunn gii¢ oldugu kalsiyum oksalat monohidrat, sistin ve brushit
kalkiilleri ayr1 tutulursa, %57 tamamen kalkiilsiizliik, %17 mindr izole fragman hesaplanarak %74
basar1 ve %20’lik bir boliimde de 4 milimetre ve altinda parcalarin kaldigi diisiintlirse neticeler

oldukca tatmin edicidir.

Cocuk yas grubunda ESWL ile kisa donemde %68-92 ve uzun dénemde %58-91 tagsizlik

oranlar1 mevcuttur (92,93).

Komplikasyonlar- hematuri, perirenal hematom, tas yolu, ¢evre organ hasari olarak bilinir.

25



2.6.4.3 Endoskopik tedavi
Ureterorenoskopi (URS)

Ureterorenoskopi (URS), reter ve renal pelvikaliseal sistemin tan1 ve/veya tedavi amach
endoskopik olarak goruntilenmesi demektir. 1979'da Arthur Smith endodroloji terimini
genitotiriner sistem iginde kapali kontrollii manipiilasyon olarak tanimladi (94). Su anda mevcut
ireteroskoplarin uzunlugu 54 ila 70 cm arasinda degigsmektedir ve proksimale dogru artan konik
bir saft capina sahiptir. Ureteroskopun ucu iiretere yerlestirilip retrograd olarak gegirilirken iireter

yavasg¢a genisler.

URS Endikasyonlar1 - Taniya yonelik olarak:
1. Ureter ve bdbregin toplayici sisteminde radyolojik gériintiileme esnasinda
karsilasilan anormal bulgularin degerlendirilmesinde

2. Radyolojik goriintiileme yontemleriyle tan1 konamamas iist iiriner sistem kaynakli hematiirinin

degerlendirilmesinde

3. Radyolojik goruntiileme yontemleri ve sistoskopi ile tan1 konamamis pozitif sitoloji etyolojisinin

arastirilmasinda

4. Endoskopik olarak tedavi edilmis Ureter ve bobrek toplayici system tiimorlerinin takibinde
Tedaviye yonelik olarak:

1. Ureter taglarinin endoskopik tedavisi

2. Bobrek taglarinin endoskopik tedavisi

3. Endodreterotomi

4. Endopiyelotomi

5. Ureter ve bobrek toplayici systemin tretelyal timorlerinin endoskopik tedavisi

6. Ust iiriner sistemdeki yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi olarak 6zetlenebilir.

Temel olarak Ureterorenoskoplar rijid ve fleksibl olarak 2’ye ayrilirlar. Her iki renoskopun

konvansiyonel ve digital formlar1 mevcuttur.
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Avrupa Uroloji derneginin 2013 ve Amerikan Uroloji Derneginin 2007 &nerilerinde 1 santimetre
uzeri proksimal Ureterdeki taslarda birincil, 1 santimetreden kiigiik olan ESWL basarisiz grupta
sekonder tedavi olarak Kabul edilir. Kumar ve arkadaslar1 1 santimetre alt1 taglarda ESWL ve yari
rijit URS’nin giivenli ve efektif oldugunu, 1 cmden biiyiik 2 cmden kiigiik kalkiillerde URS’nin

daha 6nde oldugunu tespit etmiserdir.

Renal ve iist yollardaki taslar icin retrograd intrarenal cerrahi(RIRC): Son
zamanlarda, fleksible Ureteroskopideki teknolojik ilerlemelerle birlikte yeni endoskopik basketler
ve fleksibl litotriptdrlerin gelismesi, RIRC’nin roliiniin renal ve iist yollardaki taglarin tedavisine
genisletilmesine olanak saglamistir. RIRC igin kesin endikasyonlar heniiz olusturulmamustir.

Ancak, bobrek taslari i¢in RIRC icin olas1 endikasyonlar sunlardir:
e SWL veya PCNL icin uygun olmayan orta ¢apl bobrek taglar
* Basarisiz SWL veya SWL’ye direngli taslar
* Radyolusent taslar

* Anatomik anormallikler, 6r. dik infundibular-pelvik ac¢1, uzun alt kutup kaliksi veya dar

infundibulum
» Konkomitan bobrek ve tireter taslari
« Bilateral kalkllerin birinci uygulamada tam olarak ¢ikartilmasi
* Bobrek kalsinozisi de i¢inde olan multipl nefrolitiyazis durumlari
» Kanama bozukluklari
* Tagin tam olarak alinmasinin gerekmesi, or. pilot
» Uriner diversiyon uygulanmis hastalarda iireter taslar1 i¢in perkutan antegrad yaklasim
* PNL sonras1 kombine veya yardimci girisimler
* Hastanin habitusu, or. obesite, anestezi pozisyonu i¢in uygun degil.

Literatiirde, RIRC nin tagsizlik oran1 %73.6 ile %94.1 arasinda gosterilmistir. PCNL ile
karsilastirildiginda, RIRC’nin tagsizlik oranlar1 daha diisiiktiir. RIRC nin cerrahi siiresi 43.1 ile
67.5 dakika arasindadir ve PNL’ninkinden uzundur. Komplikasyon oranlart %0 ile %25

arasindadir ve PNL’ninkinden daha diisiiktiir. Hastanede kalis stiresi RIRC i¢in PNL’den daha

27



kisadir. RIRC’nin stk komplikasyonlari, ates (%2-28), uzamis antibiyotik kullanimi (%4— 5) ve
sepsis (%3-5) dir ve daha az sikliktaki komplikasyonlar1 kanama (<%5), tas yolu ve Ureter

yaralanmalaridir.

Tas yolu: ESWL uygulamasindan sonra pargalarin Uretere dizilmesi ve tiriner akisi
etkilmesiyle neticelenen ve %4-7 izlenen durumdur (95). Bu durumun en 6nemli nedeni kalkdliin
biytikliigiidiir (96). Rabbani, tag yolu olan hastalarin %30’una girisimsel tedavi gerektigini,
girisimsel tedavi uygulanan 24 hastanin 15 (%62) ‘inin URS yapildigin1 4 (%17) agik ameliyat
gerekliligi oldugunu tespit etmistir (97).

2.6.4.4 Bobrek taslarimin aktif ¢cikartilmasi ve cerrahi secenekler
Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Tas Klavuzlar bobrek taslarmin aktif ¢ikartilmasi icin tasin
biiylimesi, tasin olusmast i¢in yiiksek riskli hastalardaki taslar, taslarin neden oldugu tikaniklik,
enfeksiyonlar, agri veya hematiirili semptomatik taslar, hematiiri, >15 mm taglar, hasta tercihi,
komorbidite ile meslek veya seyahat miktariyla ilgili hastalarin sosyal durumu gibi genis
spektrumda endikatorleri gostermektedir. Perkutan nefrolitotomi (PNL) ve RIRC b&brek taslarmin

aktif tedavisi icin mevcut tedavi secenekleridir.

2.6.45 Perkltan Nefrolitotomi

1976 da ilk kez Fernstrom ve Johansonn tarafindan gergeklestirilen perkiitan nefrolitotomi
(PNL) ABD’de Arthur Smith, Almanya’da Peter Alken tarafindan secilmis hastalarda
uygulanmaya baslamistir (98). A¢ik cerrahi yaklagimlara gore, son yillarda 6zellikle goriintiilleme
sistemleri ve kullanilan aletlerdeki teknolojik gelismeler dogrultusunda, diisiik maliyet ,morbidite
ve kisa hospitalizasyon suresi nedeniyle PCNL ¢ok merkezde agik cerrahinin yerini almigtir. Tas
yuki ¢ok olan bébreklerde PCNL hem eriskinlerde hem de ¢ocuklarda standart girisim olarak kabul
edilmigtir. Standart trakt olarak 24-30 F kabul edilmekle birlikte, pediatrik vakalarda ve

eriskinlerde kullanilmaya baglanan daha ince girisim kiliflar1 (< 18 F) piyasaya ¢ikmustir.
Endikasyon:
* Hastada taslarin diismesine engel olacak obstriiksiyon varsa;
* Biiylik bobrek taglarinda ( > 2.5 cm) tek bagina veya SWL ile birlikte;

* Tasin tamamen temizlenmesi i¢in (6zellikle enfeksiyon taglarinda);
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« Sistin icerikli taglarinda;
* SWL i¢in uygun olmadigi durumlarda( postiir bozuklugu);
* Diger tedavi yontemleri yetersiz oldugunda.

Kontrendikasyonlari: PCNL i¢in tek kontrendikasyon kontrol altina alinmasi miimkiin
olmayan kanama bozukluklaridir. Antikoagiilan tedavi alan hastalar pre- ve postoperatif mutlaka
dikkatlice izlenmeli ve PCNL oOncesi bu tedavi kesilmelidir. PNL steril idrar varliginda

uygulanmalidir. >2 cm iizerindeki taglarda hastalara profilaktik olarak antibiyotik baslanmalidir.

Cerrahi Teknik: Genel anestezi altinda uygulanan PCNL 3 ana girisim var: 1. Retrograd
Ureter Kkateterinin konmasi, 2. Perkiitan giris traktinin saglanmasi, 3. Taglarin kirtlmasi ve

cikarilmasi.

Anestezi indiiksiyonunda mutlaka profilaktik antibiyotik uygulanmalidir. Ust pol
ponksiyonunun diistiniildiigii durumlarda, pulmoner komplikasyon riskini en aza indirmek igin
gerekli olan solunum hareketlerinin kontroliine izin verdigi i¢in genel anestezi tercih edilir. Bir
PCNL proseduruniin sonucunu optimize etmek igin cerrah ve anestezi ekibi arasinda mutlaka iyi

bir iletisim olmalidir.

Litotomi pozisyonunda hastaya iki ucu agik 5-6 F Ureter kateteri bir ucu pelviste olacak
sekilde yerlestirilir. Sonraki asamada hasta genelde pron pozisyona dondirtlmektedir. Anestezi
acisindan tolere edemeyen hastalarda veya se¢ilmis hastalarda supin pozisyonda da
yapilabilmektedir. Pron pozisyonunun artisi cerrahi sahanin daha genis olmasi, ayn1 zamanda
bobrege multipl giris yapmak imkani saglamasidir (99) . Pron pozisyonunda dalak ve karaciger
yaralanma riski nispeten daha diisiiktiir (100). Prone pozisyon verme artmis pulmoner kapasite ile

iliskilidir ve supin pozisyona gore tepe inspiratuar basinglarinda bir fark yoktur (101).
Avantaji;
« Cerrahi alan yeterince genis
« Aletlerin kolay manipulasyonu
« Ust pol girislerinde (suprakostal) ideal
» Karaciger ve dalak yaralanma riski az

Dezavantaj;
29



« Solunumun ve kardiak komplikasyonlar

« Asiastans gereksinimi

Supin Pozisyon

Avantaji;

* Pozisyon degisim ihtiyaci olmamasi

« Kisa operasyon suresi (102) (103)

» Cerrahi icin ergonomik ve rahat olmasi

« Radyasyon maruziyeti daha az (ellere)

» Kiiciik taslarin kendiliginden diisebilmesi

* S1v1 absorbsiyon riski ve postoperatif ates ve sepsis az
« Antegrad ve retrograd ulasim imkani

* Obez, anomali bobrekler ve 6zel durumlarda ideal
Dezavantajlari;

* Aletlerin hareket kisitliligt

« Ust kaliks giris zorlugu

» Dilatasyon sirasinda bobregin anteriomediale hareketi

* Giris traktinin uzun olmasi (obez hastalarda)

Floroskopi yardiml giriste, C kol ilk basta vertikal eksene getirilir ve cerrah tarafina 30°
ac1 verilerek ignenin ucu ve arkasi tek nokta halinde goriilecek sekilde ilerletilir ve 90° acida ise
ilerlenecek mesafeye karar verilerek kalikse giris saglanir. Giristen Once kontrast madde

verilmesinin toplayici sistem anatomisine hakim olmada 6nemi vardir.
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Giris yeri olarak en cok bobrek alt poliiniin posterior kaliksi tercih edilir. Vaskler

dagilimdan dolay1 alt pol girislerinin az kanamaya neden olacag diisliniiliir.

Kalikse 18 G igne ile giris yapildiktan sonra idrar ¢ikis1 gézlenir ve ignenin i¢inden sensor
kalikse ilerletilir. Sensor tel (izerinden dilatasyon yapilir. Metalik, semirijid veya balon dilatatorler
kullanilabilir. Dilatasyon sonrasi perkiitan girisim kilifi yerlestirilerek giris saglanmis olur.
Cogunlukla rijid nefroskoplar kullanilmaktadir. Standart nefroskoplar 24-28 F, mini nefroskoplar
ise 12-20 F kalinligindadir.

Nefrostomi traktindan girilerek intrakorporeal litotripsi amaciyla pnomotik, ultrasonik,
elektrohidrolik ve lazer litotriptorler kullanilmaktadir. En sik kullanilan ve bizim kullandigimiz

pnomotik (balistik) litotriptordur.

Taslar parcalandiktan sonra, gesitli forsepsler kullanilarak bobrek disina ¢ikarilir. Taslart

almak i¢in nitinol alasimli basketler veya forsepsler tercih edilebilir.

Taslarin temizlenmesi tamamlandiktan sonra klasik olarak nefrostomi kateteri
yerlestirilmektedir. Cerrahin tecriibesinin ve teknolojinin gelismesi ile paralel olarak komplike

olmayan operasyonlarda PCNL’nin tubeless olarak da sonlandirilabilmesi miimkiindiir.
PNL sonrasi nefrostomi yerlestirilmesini gerektiren faktorler asagida siralanmistir:
* Rezidii tag bulunmasi
« Ikinci girigim ihtimali
« Ciddi intaroperatif kanama
« Idrar ekstravazasyonu
« Ureter tikanikl1g1
* Enfekte taglara bagl bakteritiri ihtimali
* Tek bobrek
+ Kanama diatezi
* Perkiitan kemoliz planlanmasi

Hastanin hematiirisi ve operasyon esnasinda meydana gelen bir komplikasyon yok ise

postoperatif birinci giin kontrol nefrostogram cekilir. Ekstravazasyon olmadigi taktirde mesaneye
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gecis de gortiliiyorsa nefrostomi tiipii ¢ekilir. Normal sartlarda hasta olagan yasantisina bir hafta

sonra doner.

Kisitlayicr faktorler: PCNL icin en 6nemli kisitlayici faktor diizeltilmemis koagiilasyon
bozuklugudur. Hasta antikoagilan kullaniyorsa operasyondan 7-10 giin once ilacin kesilmesi
gerekmektedir. Postoperatif nefrostomi kateteri cekildikten ve hematiri gegtikten sonra

antikoagulana baslanabilir.

Diger dikkat edilmesi gereken husus iiriner sistem enfeksiyonlaridir. Aktif Griner sistem
enfeksiyonu varliginda PCNL uygun antibiyoterapi sonrasi steril idrar kiiltiirii sonuglanana kadar
bekletilmelidir. Ancak idrar1 sterilize edilemeyen enfeksiyon taslarinda antibiyotik baskis1 altinda

operasyon yapilabilir (104).

PCNL’nin gebeligin ilk donemlerinde uygulanilabilecegi ile ilgili yayinlar olsada,
floroskopi gereksinimi, anestezi ihtiyact ve prone pozisyonda yatis gereksinimi nedeniyle
onerilmemektedir (105). idrar diverte edilerek (nefrostomi kateteri veya DJ kateter takilarak)

operasyon gebelik sonrasina ertelenmelidir.

Obezite PNL i¢in tek basina kontrendikasyon olusturmamakla birlikte, standart teknikte
modifikasyon gerektirebilecegi ve de ilave ekipmana ihtiyag duyulabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalhidir. VKI vyiiksek olan (obez) hastalara yapilan PCNL’lerde daha yiiksek
komplikasyon riskine sahiptir (106).

Komplikasyonlar:

Kanama - transfiizyon gerektiren hemoraji %7-20 olarak rapor edilmesine karsin, masif
hemoraji olgularinin sadece %]1’inde izlenmekte (107). Hemoraji hastadan kaynakli olabilecegi
gibi, multipl giris, interkostal giris, biiylik capl trakt, uzamis operasyon suresi ve renal pelvis
perforasyonu gibi nedenlere bagl gelisebilir (108). Martin ve arkadaslari, ikiye kadar giris say1 ile
yapilan PCNL’lerde hastalarin %14’tinde, ikiden ¢ok giris yapilmasi gereken ameliyatda ise
hastalarin %36’sinda kanama oldugunu gosterilmistir (109). Peroperatif olarak kullanilan
koterizasyonun tranflizyon ihtiyacini azalttigi bildirilmistir (110). Gerekli vakalarda Kaye
nefrostomi tamponad balonu ile parankimal hemoraji kontrol altina alinip durdurulabilir (111).
Arteriyal kanama daha ¢ok gecikmis kanama olarak ortaya c¢ikar ve olgularin %]1’inde
gozlenmektedir . Olusma sebebi genellikle arterio-vendz anevrizma veya arteriyal pseudo

anevrizma nedenli olmaktadir (112). Hastanede yatis siiresinde gelisebilecegi gibi taburculuk
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sonrasinda da meydana gelebilmektedir. Ciddi bir problem olup hastalarin hizli bir sekilde tedavi
edilmelmesi gerekmektedir. Transflizyona ragmen hastalarin %1.4’line renal anjiografi ve selektif
anjio-embolizasyon ile tedavi gerektigi bildirilmistir (113). Baska tedavi alternatifi endovaskiiler
stent tatbiki veya ultrason esliginde trombin veya fibrin enjeksiyonudur (114). Bu tedavilerin

yetersiz kaldig1 durumlarda parsiyel ya da total nefrektomi yapilabilmektedir.

Toplayici Sistem Yaralanmasi ve Sivi Ekstravazasyonu - Toplayici sistem yaralanmasi ilk
giris anindan dren konulmasina kadar olan herhangi bir siire¢te olabilir. Ancak daha ¢ok tas
fragmantasyonu ve ekstraksiyonu asamasinda gelismektedir. Postoperatif yaralanan doku
biiyiikliigiine gore 2-7. gtinde nefrostografi cekilerek drenin (nefrostomi tlipQ) ¢ikarilabilir. Nadirde
olsa retroperiton drenaji icin ikinci bir dren konabilir. Intraperitoneal ekstravazasyon enderdir ve
drenaj ile ¢ozilebilir. Kalp ve bobrek fonksiyonlari normal olan hastalarda 1L sivi emilimi tolere

edilebilirken ko-morbidit hastalarda daha az volimin emili bile risk olusturmaktadir (115).

Hemotoraks, Plevral Travma (Pnomotoraks) ve Plevral Effiizyon - Interkostal girislerde
akciger ve plevra yaralanma riski yiiksektir. Interkostal girislerin yaklasik %10’ unda plevral
effiizyon gelisebilir (116). Duyarliligr yiiksek oldugundan interkostal giris yapilan tiim olgulara
ameliyat sonrast PAAG ¢ekilmelidir. Nefro-plevral fistiil iist pol girisi sonrasi iireteral tikanikliga
sekonder gelisebilir (117).

Organ yaralanmasi: Kolon PCNL esansinda en ¢ok yaralanan intraperitoneal organdir.
vakalarin %0.1’inden azinda goriliir (118). Duedonum perforasyonu daha nadirdir. Ureter kateteri
veya dilatasyon esnasinda sag bobrek pelvisi perfore edilerek duedonuma girildiginde gelisir (119).
Solda dalak yaralanmalar1 ciddi hemorajilere sebep olabileceginden cerrahi tedavi ihtiyaci dogar.

Konservatif olarak da tedavi edilebilecegini gosteren ¢alismalar mevcutdur (120).

Nefrokutandz Fistll sik karsilasilan bir durum degildir. Eger obstrukte tireter tasi veya

koagulum mevcutsa bu durum gelisebilir. Tedavisi DJ kateter iledir.

Ates ve Sepsis : PCNL yapilan hastalarda postoperatif %15-30’unda ylksek ates

gorulebilir (121). Ayrica enfeksiyon taslari ve hidronefroz, atese yol acan risk faktorlerlerindendir.

Klinik gercek sepsis enderdir ve yalanci negatif idrar kaltird ile birlikte
rastlanabilmektedir (122). PCNL yapilan hastalarda yaklasik %0.25-1.5 oraninda gézlenmektedir.

Venodz Trombo Emboli - PCNL'ye bagli vendz trombo-emboli insidans1 %1-3 olarak

gosterilmistir. Risk grubunda bulunmayan hastalarda erken mobilizasyon yeterlidir.
33



Bdbrek Fonksiyon Kaybi - Komplike olmamis PCNL’ler de giris trakti etrafinda minimal
hasarlar izlenmistir. Yapilan sintigrafik ¢alismalarda erken donemde, dren trakti etrafinda 2 hafta
stireyle minimal renal hasar gelistigi gosterilmistir (123). PCNL sonras1 tikanikligin giderilmesi
sonucunda bobrek fonksiyonunun yikseldigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (124). Postoperatif
6. haftada bakilan sintigrafik sonuglarda bobrek hasarinin korteksin  %0.15°ni  kapsadigi
bildirilmistir (125).

Skar gelisimine dilatasyon yontemlerinin etkisi olmadig1 gosterilmistir. PCNL sonrasi
damar komplkasyonu gelismesi ve/veya postop anjio-embolizasyon uygulanmasi renal
fonksiyonlart kotu etkilemektedir. Staghorn taslarda yapilan PCNL’lerde fonksiyon kaybi1 %1.6
oldugu bildirilmis (126).

2.6.4.6 Laparoskopi Yardimh Perkiitan Nefrolitotomi

Rotasyon anomalili ve ektopik bobrek taslarinda en etkili tedavi seklini belirlemek
maksadiyla calismalar yapilmistir. Bunlardan Eshghi ve ark, 1985'te ektopik bobrekten ilk
laparoskopik yolla PCNL ile pelvik tas alinmasini bildirmislerdir (127). Ilerleyen yillarda Holman
ve ark 15 hastalik serilerinde laparoskopik PCNL transperitoneal yolla basar1 ile uyguladiklarini
bildirmislerdir (128). Anomalili renal taslarin tedavisinde uyagulanmasi etkili ve guvenlidir.
Laparoskopi yardimli PCNL operasyonunda en énemli istenmeyen yan etkisi ileus gelismesidir
(129) (130). Yapilan ¢aligmalarda ortalama operasyon siresi 100-110 dk ve ortalama yatis suresi

ise 3.5 ile 5 giin arasinda oldugu gosterilmistir (127) (131).

2.6.4.7 Bobrek Taslarinda A¢gik Cerrahi
Minimal invaziv yontemlerin kullanima girmesi (SWL, PCNL, (reteroskopi URS) ve
kullanimin yayginlagmasi ile renal tas tedavisinde agik cerrahiye gereksinim %1-5.4 gibi oranlara
diismiistiir. Amerikan Uroloji Derneginin yaptigi meta analizinde tagsizlik oranlari; anatrofik
nefrolitotomide %81.6, PCNL ve SWL birlikte %80.1, tek basina PCNL %73.3, tek basina SWL
%50 olarak saptanmustir.

Endikasyonlar;
. Tas yiikii ¢cok olan bobrek taslart,

. Endotrolojik uygulamalarin basarisiz oldugu durumlar,
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. BMI >40 olan hastalar

. Iskelet deformiteleri

. Multipl ek hastaliklar1 olan

. Ksantogranilamat6z pyelonefrit

. Hasta istegi

. Non-fonksiyone tasli bobrek (132) (133)(134)

Pyelolitotomi: Ekstrarenal pelvisi olan ve pelvik lokalizasyonlu bobregi olan hastalarda
yapilmasi Onerilir. Nakil bobrekli hastalarda perkiitan nefrolitotomi uygulanabilirken, pelvik
yerlesimli bobreklerde barsakta yaralanma ihtimali yiiksek oldugu i¢in perkiitan nefrolitotomi

tercih edilmesi dogru degildir. (135).

Anatrofik Nefrolitotomi: Staghorn tipte tasi olan hastalarda uygulanabilen bir
yontemdir. 2004 yilinda Amerikan Uroloji Dernegi staghorn tipte tas1 olan hastalara yapilan dort
farkli tedavi segenegi karsilastirmig. sonuclarda; Perkitan nefrolitotomi sonrasi tassizlik orani
%78, ESWL sonras1 %54, perkitan nefrolitotomi ile birlikte ESWL sonras1 %66,ANL sonrasi %71
olarak saptanmig.Bu sonuglara bakildiginda staghorn tipte tasi olan hastalarda tedavi secenekleri
icerisinde ilk sirada perkiitan nefrolitotominin oldugu goriilmekte.A¢ik nefrolitotomi ; biiyiik ve
staghorn tipte tasi olan hastalarda ,asir1 kilolu hastalardave iskelet sisteminde normalin disinda

patolojisi olan hastalarda 6nerilmektedir. (126).

Parsiyel Nefrektomi:Tas sebebiyle gelisen obstruksiyona bagli bobregin bir
lokalizasyonunda parankim kaybi1 ve atrofi gelismisse ya da herhangi bir lokalizasyonda
ksantograniilomatdz piyelonefrit gelisirse eger bu bdlgeye parsiyel nefrektomi uygulanabilir. Acik
parsiyel nefrektomi yapilabilir ama laparoskopik teknikler daha 6n planda 6nerilmektedir. (136)
(137).

Basit Nefrektomi: Tas sebebiyle kronik tikaniklik sonucu renal fonksiyonunun %10’un
altina gelmesi durumunda yapilabilecek cerrahi tedavi secenegidir. Laparoskopik basit nefrektomi

gunumuizde uygulanan cerrahi yontemdir.
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3. GEREC VE YONTEM
Calismamiza Ocak 2010 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakultesi
Hastanesi Uroloji Anabilim Dali’nda, bobrek tasi tanisi ile Perkiitan Nefrolitotomi operasyonu
yapilan 1500 hasta tarandi. PCNL yapilan 35 Soliter bobrekli ve 41 ¢ift bobrekli hasta calismaya
dahil edildi. Cerrahi prosediir olarak Prone pozisyonunda Perkiitan Nefrolitotomi yapildi.
Operasyon Oncesi hastalara aydinlatilmis onam formlar ile bilgi verildi ve onamlar1 alind1. 18 yas

alt1 hastalar ¢alismadan dislanma kriteri olarak kabul edildi.

Hastalarin operasyon esnasindaki yasi, daha once gecirmis oldugu PCNL sayisi, yatis
siresi, bobrek tasmin tarafi, soliter bobrek tarafi, operasyon siiresi, tasin boyutu, kaliks
lokasyonlari, staghorn tas olmasi, preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerleri ( hematokrit,
kreatinin, GFR), giris kaliksi, postoperatif rezidii tag boyutu ve lokasyonu, postop jj ihtiyaci
olmasi, takipte kontrol filmin tlri ve c¢ekilme zamani, 6lum, reentry slresi belirlenip veriler

retrospektif olarak hasta kayitlarindan toplandi.

Tim belirlenen degiskenlerin soliter ve ¢ift bobrekli hastalarin verileri ile istatistiksel

iligkileri incelendi.

[statistiksel analizler Ege Universitesi T1ip Fakultesi Biyoistatistik Anabilim Dali’nca IBM
SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.)

paket programi kullanilarak yapildi. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir.

(Calismada niimerik veriler ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum
degerler ile, kategorik veriler ise frekans ve yiizde degerleri kullanilarak 6zetlenecektir. Numerik
degiskenlerde normallik varsayimi Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi ve sonuglara paralel olarak
calisma ve kontrol gruplar arasindaki karsilastirmalar igin bagimsiz 6rneklem t-testi veya Mann
Whitney-U testi tercih edildi. Nicel degiskenler arasindaki iliskiler i¢in Pearson veya Spearman
korelasyon katsayilarindan yararlanildi. Iki nitel degisken arasindaki iliski Pearson Ki-kare testi ile
incelendi. Operasyon 6ncesi ve sonrasi kreatinin, gfr ve hemoglobin degerlerinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi lineer karma model veya Brunner—Langer model (f1-1d-f1 dizayn) ile yapildi.

Etik kurul karar numarasi: 21-10T/38, tarihi: 07.10.2021
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4. BULGULAR
Calismamiz, Ocak 2010 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda onamlar1 dahilinde Perkiitan
Nefrolitotomi yapilan soliter bobrekli ve ¢ift bobrekli 76 hastanin verileri ile yapildi. Soliter
bobrekli hasta grubu 35 (%46,1), kontrol grubunda 41 (%53,9) hasta belirlendi. (Tablol)

Calisma grubunun demografik 0zellikleri

Calismaya katilan hastalarin 25’1 kadin 51°i erkekti. Bunlardan soliter bobrekli grupta 15
(%42,9) kadin, 20 (%57,1) erkek, kontrol grubunda 10 (% 29,3) kadin, 31 (%70,7) i erkekti.
Istatistiksel anlaml1 farklilik sergilememektedir. ( p=0.217). (Tablo 1)

Yas ortalamasi soliter bobreklilerde 58,4 gozlenirken, kontrol grubunda 52,7 saptanmustir.

Gruplar arasit anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,118) ( Tablo 1).

Tablo 1: Hasta karakteristikleri

Soliter bb (N=35)  Kontrol (N=41) Total (N=76) p degeri

Cinsiyet 0.217¢
Kadin 15 (%42.9) 12 (%29.3) 27 (%35.5)
Erkek 20 (%57.1) 29 (%70.7) 49 (%64.5)
Yas 0.1182
Ort (SS) 58.4 (17.1) 52.7 (14.3) 55.4 (15.8)
Min-Max 20.0 - 86.0 23.0-78.0 20.0 - 86.0
Hospitalizasyon suiresi (Gun) 0.080°
Ort (SS) 6.8 (4.1) 5.7 (2.9) 6.2 (3.5)
Min-Max 3.0-250 3.0-20.0 3.0-250
PNL sayis1 0.231*
1 25 (%71.4) 34 (%82.9) 59 (%77.6)
2 ve Ustil 10 (%28.6) 7 (%17.1) 17 (%22.4)
Lokalizasyon 0.357°
Kay1p veri 0 1 1
Sag 20 (%57.1) 18 (%45.0) 38 (%50.7)
Sol 15 (%42.9) 22 (%55.0) 37 (%49.3)
Operasyon Stiresi (dk) 0.0252
ort (SS) 58.9 (19.4) 68.9 (18.9) 64.3 (19.6)
Min-Max 30.0 - 100.0 35.0 - 120.0 30.0 - 120.0
Tas Boyutu (mm) 0.979*%
Ort (SS) 27.9 (12.1) 27.4(9.1) 27.6 (10.5)
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Min-Max
Hounsfield
Kayip veri
Ort (SS)
Min-Max

Ust kaliks
Yok

Var
Orta kaliks
Yok

Var

Alt kaliks
Yok

Var

Staghorn
Yok

Var

Re-entry siresi (Gln)
Kayip veri
Ort (SS)
Min-Max

Kontrol film (Gin)
N-Miss
Ort (SS)
Min-Max

BT,USG,IVP
N-Miss
BT
DUSG

VP
Erken komplikasyon
Yok

Var
Ge¢ komplikasyon
Kay1p veri
Yok
Var
Olum
Yok
Var
Rezidu tas lokalizasyonu
(Ust, Orta, Alt, Pelvis)
Kayip veri
Ust

10.0 - 50.0

3
859.1 (294.6)

365.0 - 1434.0

28 (%80.0)
7 (%20.0)

13 (%37.1)
22 (%62.9)

19 (%54.3)
16 (%45.7)

30 (%85.7)
5 (%14.3)

0
3.3(0.9)
2.0-6.0

2
174.9 (295.4)

3.0 - 1500.0

2
26 (78.8%)

4 (12.1%)
3 (9.1%)

30 (85.7%)
5 (14.3%)

0
35 (100.0%)

0 (0.0%)
35 (100.0%)

0 (0.0%)

14
6 (28.6%)

15.0-50.0

4
994.5 (302.2)

350.0 - 1500.0

40 (%97.6)
1 (%2.4)

18 (%43.9)
23 (%56.1)

28 (%68.3)
13 (%31.7)

30 (%73.2)
11 (%26.8)

1
3.1(0.5)
2.0-4.0

6
135.1 (138.1)

5.0-500.0

6
26 (74.3%)

6 (17.1%)
3 (8.6%)

38 (92.7%)
3 (7.3%)

1
40 (100.0%)

0 (0.0%)
40 (97.6%)

1 (2.4%)

21
2 (10.0%)

10.0 - 50.0

7
931.7 (304.2)

350.0 - 1500.0

68 (%89.5)
8 (%10.5)

31 (%40.8)
45 (% 59.2)

47 (%61.8)
29 (%38.2)

60 (%78.9)
16 (%21.1)

1
3.2(0.7)
2.0-6.0

8
154.4 (227.5)

3.0 - 1500.0

8
52 (76.5%)

10 (14.7%)
6 (8.8%)

68 (89.5%)
8 (10.5%)

1
75 (100.0%)

0 (0.0%)
75 (98.7%)

1 (1.3%)

35
8 (19.5%)

0.0652

0.0213

0.550!

0.210!

0.181%

0.414*

0.965*

0.9133

0.4593

1.000%

0.5333
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Orta 5 (23.8%) 6 (30.0%) 11 (26.8%)

Alt 8 (38.1%) 10 (50.0%) 18 (43.9%)
Pelvis 2 (9.5%) 2 (10.0%) 4 (9.8%)
Giris sayisi 1.000°
Kayip veri 0 1 1
Yok 34 (97.1%) 38 (95.0%) 72 (96.0%)
Var 1(2.9%) 2 (5.0%) 3 (4.0%)
Alt kaliks giris 0.930!
Kayip veri 0 1 1
Yok 5 (14.3%) 6 (15.0%) 11 (14.7%)
Var 30 (85.7%) 34 (85.0%) 64 (85.3%)
Orta kaliks giris 0.716°
Kayip veri 0 1 1
Yok 32 (91.4%) 35 (87.5%) 67 (89.3%)
Var 3 (8.6%) 5 (12.5%) 8 (10.7%)
Ust Kaliks giris 1.000°
Kayip veri 0 1 1
Yok 32 (91.4%) 37 (92.5%) 69 (92.0%)
Var 3 (8.6%) 3 (7.5%) 6 (8.0%)
1. Pearson Ki kare testi
2. T-test
3. Fisher’in tam olasilik testi
4. Mann Whitney U testi

(Calismaya dahil edilen toplam 76 hastanin 59 u (%77,6) ilk kez opere olmus. 2 kez opere
olan 14 (%18,4) hasta (8 soliter 6 kontrol grupda), 3 kez opere olan 1 (%1,3)hasta soliter bobrekli
grupta, 5 kez operasyon 6ykusu olan her grupta 1’er adet toplam 2 (%2,6) hasta mevcuttu.

Caligma hastalarinin  70’ine sadece PCNL yapilirken, 3 hastaya PCNL ve URS
(Ureterorenoskopi), 1 hastaya PCNL ve jj stent degisimi, 2 hastaya da PCNL ile birlikte jj stent
tatbiki yapildu.

Calisma hastalarinin 38’ine (%50,3) sag, 37°sine (%48,7) sol, 1 (%1,3) kisiye bilateral
PCNL yapildi. (Tablo 1). Sag bobrekten opere olan soliter bobrekli 20, kontrol grubunda 18 hasta
vardi. Sol bobrekten opere olan soliter bobrekli hasta ise 15, kontrol grupta 22’ydi. Bilateral PCNL
yapilan 1 hasta kontrol grubunda yer almaktaydi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktayd1
(p=0,357).
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Calisma grubu hospitalizasyon ag¢isindan degerlendirildiginde, soliter bobrekli hastalar
grubunda median 6,8 (min 3,max 25), kontrol grubunda ise 5,73 (min 3,max 20) giin saptanmigtir
(p=0,080). (Tablo 1)

Operasyon Siresi : Soliter bobrekli hastalarda ortalama operasyon siresi 58,9 dk,
kontrol grupda 68,9 dk saptanmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmustir (p=0,025).

Gruplar arasinda tas boyutu karsilastirildiginda soliter grupda 27,8mm, kontrol grupta
27,4mm, birinci grupda min 10mm, max 50mm iken, kontrol grupta min 15mm, max 50mm

olclldu. Istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,979).

Hounsfield Unitesi : iki grup karsilastirildiginda 1.grupta 859 Hii, 2 grupta 994 Hii olarak

saptanmugtir. Gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi (p=0,650).

Tasin Lokalizasyonu : Soliter bobrekli hastalardan 7 (%20)’sinde st kaliks, kontrol
grubunda sadece 1(%2,4) hastada Uist kaliks tas1 gdzlenmistir. Istatistiksel anlamli farklilik gozlendi
(p=0,021).

Soliter bdbrekli hastalarin 22 (%62,9)'sinde, kontrol grubunun 23 (%56,1)'linde orta
kaliks tas1 goriilmistur (p=0,550).

Calismada alt kalikste tas goriilen hasta sayisi soliter bobrekli grupta 16 (%45,7), ¢ift
bobrekli grupta 13 (%31,7)’tii. Istatistiksel anlamli farklilik bulunmamustir (p=0,210).

Staghorn taslar1 olan toplam 16 (%21,1) hasta ¢calismada mevcuttu. PCNL yapilan soliter
bobrekli hastalarin 5°i (%14,3), ¢ift borekli hastalarin ise 11’1 (%21,1) staghorn tasa sahipti.
Gruplar arasinda istatistiksel fark anlamli bulunmadi (p=0,181).

Re-entry Suresi : Soliter bobrekli hastalarda ortalama 3,3 gundi. Kontrol grubunda 3,1
giin hesaplandi. Her iki grupta minimum re-entry siresi 2 gindi. Maksimum sire ise soliter

bobreklilerde 6, kontrol grubunda 4 giindu. Istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,414).

Rezidu Tas Varhg: : Toplam 54 (%71,1) hastanin kontrol filmine ulasildi(ulagilamayan 22
hasta %28,9). Olgu grubunda toplam 33 hastanin 20’sinde (%60,6) rezidi tas saptandi. Soliter
bobrekli hastalara yapilan PCNL tagsizlik oran1 %39,4 saptandi (13 hasta). Smm ve alt1 tas
bulunmasi tagsizlik kabul edildiginde bu oran % 45,5’e ylkselmekteydi.
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Kontrol grubunda 36 hastanin 14’iinde rezidii tag gorullrken tagsizlik oran1 %39 saptandi.

5 mm alt1 taglar1 tagsizlik olarak kabul ettigimizde bu oran % 53’e ylkselmekteydi.

Staghorn taglarda SFR ( stone free rate, tagsizlik oran1 ) olgu grubunda %20, kontrol
grupda % 41,6 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda rezidii tas oranlarinda anlamli istatistiksel
farklilik saptanmamustir. (p=3.359). (Tablo 3)

Kontrol Zaman : Calismaya dahil olan hastalarin 68’1 (%89,5) filmle kontrole gelmisti.
(8 hastanin kontrol filmi yok ). 33’u soliter bobrekli, 35’1 kontrol gruptandi. Her iki grupta ortalama
kontrol film ¢ekilme zamani1 60 giindu. Birinci ve ikinci grupta uygun olarak minimum 3 ve 5.
gunlerde, maksimum 1500 ve 500’ncii giinlerde ¢ekilmisti (p=0,965). Anlamli istatistiksel fark
saptanmamusti. (Tablo 1)

Kontrolde Cekilen Film : Calisma hastalarin %76,5'i kontrole BT ile, %14,7'si DUSG
ile, %8,8'i IVP ile kontrol goriintiileme yapilmis. Gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark
izlenmemistir (p=0,913). (Tablo 1)

Kalikslere gore rezidii tas miktar1 karsilastirildiginda totalde %43,9'la en ¢ok alt kalikste
rezidii goriilmekte. Soliter bobrekli bireylerin %38,1 ve kontrol grup hastalarin %50 'sinde olmakla
en ¢ok goriilen rezidii tas lokasyonu alt kalikste saptanmustir. Istatistiksel anlamli farklilik

g6zlenmedi (p=0,533). (Tablo 1)

Erken ve Ge¢ Dénem Komplikasyon Oranlarinin Karsilastirilmasi : Calismaya
alinan hastalarin totalde %10,5'te erken donem komplikasyon gelisti. Soliter bobrekli hastalarda 5
hasta (%14,3), kontrol grupta 3 hastada (%7,3) komplikasyon goralda. Soliter bobreklilerde 1
hastada idrar yolu enfeksiyonu, 1 hastada hematiiri ve 3 hastada tas yolu goruldi. Kontrol
grubunda 1 hastada kolon perforasyonu, iist kaliks girisi yapilan 1 hastada plevral eflizyon ve 1
hastada pnémotoraks gelisti. Istatistiksel anlamli farklilik gézlenmedi (p=0,459). Calismaya dahil
olan her iki grupta da ge¢ donem komplikasyon saptanmada.

Giris Sayisi : Opere edilen hastalarda tek ve cift giris ile ameliyat sonlandirildi. Iki grup
arasinda giris sayisi karsilastirdiginda toplam 76 hastanin 73'U (%96,0) tek giris, 3 hastaya (%4)
cift giris yapildi. Soliter bobrekli grupta 35 hastaya (% 97,1) tek giris, 1 hastaya (%2,9) ¢ift giris
yapildi. Kontrol grubunda bu say1 38 hastada (%95) tek giris, 2 hastada (%#4) cift giris yapildi. Chi-

Square testi ile hesaplanip anlamli bulunmadi (p=1,00).
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Giris Lokalizasyonu :Alt, orta ve tist kaliks girisi olarak her iki grup karsilagtirildi. Alt
kaliks girisleri total hastalarin 64'lne (%85,3) uygulandi. Soliter bobrekli grupta 30 hasta (%46,9),
kontrol grupta ise 34 hastada (%53,1) uygulandi. Her iki grupta da anlamli istatiksel farklilik
bulunmadi (p=0,930).

Orta kaliks girisi soliter bobrekli grupta 3, kontrol grupta 5 hastaya olmak (izere toplam 8

(%10,7) hastaya uygulandu. Istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (p=0,716).

Her iki grupta da iist kaliks girisi yapilan 3 hasta mevcuttu. Istatistiksel fark yoktu
(p=1,00).

Ortalama Kreatinin degerinin gruplar arasinda zamana gére degigimi GFR ortalamasinin gruplar arasinda zamana gére degisimi
grup grup
- 100 7000 =100
=200 =200
150
600
7 125 —_ _
: :
| g
£ < so0
® 100 ———— 4
g &
4
075 400
0s0 300
1 2 1 2
Zaman Zaman
Ortalama HGB degerinin gruplar arasinda zamana gére degigimi Ortalama tagboyutunun gruplar arasinda zamana gére degigimi
grup grup
—1,00
150 . 30 =100
—200 =200
140
@ % 20
4
E 130 a
g g
o ]
8 5
T 120 E
' =]
10
10
o
100 1 3 1 2
Zaman Zaman

Sekil 3: Zamana gére Kreatinin, GFR, Tas boyutu ve HGB dedgeri degisimi ( mavi- olgu grubu; kirmizi
-kontrol grubu )

42



Ust kaliks tas1 olan ve olmayan grupta tas boyut miktar1 benzer miktarda diisiis gosterdi ve
bu disiis her iki grupta da anlamliyd: (p<0.001), gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif
donemde de tas yiikii agisindan istatistiksel anlamli olmayan farkilik vardi (etkilesim yok p=0.075)
(p<0.001). (Sekil 3)

Orta kaliks tas1 olan ve olmayan grupta tas boyut miktar1 benzer miktarda diisiis gosterdi
(etkilesim yok p=0.598) ve bu diisiis her iki grupta da anlamliydi (p<0.001), preoperatif ve
postoperatif donemde de tas yiikii agisindan farkilik yoktu (p=0.267). (Sekil 3)

Alt kaliks tas1 olan ve olmayan grupta tas boyut miktar1 benzer miktarda diisiis gosterdi
(etkilesim yok p=0.555) ve bu diisiis her iki grupta da anlamliyd: (p<0.001), gruplar arasinda
preoperatif ve postoperatif donemde de tas yiikii agisindan farkilik yoktu (p=0.570).

Staghorn tas1 olan ve olmayan gruplarin tas boyutundaki diisiis miktarinda istatistiksel
anlamli olmayan farklilik bulundu (etkilesim p=0.013), preoperatif gruplar arasinda farklilik

olmasina ragmen starghorn olmayan grup daha fazla disiis gosterdi (p<3,359).

Calisma hastalarinda kreatinin degerinin preoperatif ve postoperatif degisimi her iki
grupta da artis yoniinde oldu (etkilesim yok p=0,439) ve bu artis her iki grupta da kendi icinde
anlamliydi (p=0.021). Gruplar arasinda hem preoperatif hem de postoperatif donemde istatistiksel
anlamli bulunmayan farklilik vardi (p<0.001). (Tablo2)

GFR'nin preoperatif ve postoperatif donemde degisimi her iki grupta da azalma yonlinde
oldu (etkilesim yok p=0,294), ancak bu azalma her iki grupta da anlamli bulunmadi (p=0.200).
Gruplar arasinda hem preoperatif hem de postoperatif ddnemde farklilik vardi (p=0.001). (Tablo2)

HGB degeri preoperatif ve postoperatif donemde her iki grupta da azald: (etkilesim yok
p=0,295) ve bu azalis her iki grupta da anlamli bulundu (p<0.001). Gruplar arasinda hem
preoperatif hem de postoperatif donemde farklilik var ancak etkilesim olmadigi i¢in anlamli degil
(p=0.028). (Tablo2)
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Gruplar arasinda ve kendi iginde JJ takilma zamanina gére ylizdesi
grup dj

1,00 2,00 M yok
M var

100
80

G0

40 I

20
I

Yiizde

Zaman

Sekil 4: Double J stent takilmasinin gruplar ve kendi arasinda karsilastirilmasi

JJ takilma oranlar1 her iki grupta da preoperatif ve postoperatif donemde anlamli bulunmadi
(Sekil 4). Ozellikle olgu grubunda degisim gdzlenmedi (p=0.791 ve p=0.791), preoperatif ve
postoperatif donemde kontrol grubuna JJ takilma orani olgu grubuna gore daha diisiiktii (p=0.028).
(Tablo 2)

Tablo 2: Gruplarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar degerleri ve tas yiikii degisimi

Soliter bb(N=35) Kontrol(N=41) P degerleri

Pre Post Pre Post Grup  Zaman  Etkilesim
Kreatinin <0,001 0,021 0,439
Veri kaybi 0 0 0 2
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Ort (SS) 12(04)  13(.4)  10(04)  1.0(05)
Min-Max  06-24  06-24  06-29  0.1-3.0

HGB 0001 0200 0,295
ort(sS)  13.2(20) 11.7(1.8) 143(18)  12.4(16)

Min-Max 9.3-17.2 80-164 102-169 8.8-156

GFR 0.001 0.200 0.294

Veri kaybi 0 0 0 2
Ort (SS) 52.8 (10.7) 52.3(10.9) 58.2(6.4) 56.8 (8.7)

Min-Max 28.5-60.0 27.0-60.0 23.0-60.0 14.0-60.0

DJ 0.028 3.90 0.074
Yok 30 (85.7%) 30(85.7%) 39(95.1%) 40 (97.6%)
Var 5 (14.3%) 5 (14.3%) 2 (4.9%) 1 (2.4%)
Tas Boyutu 0.064 4.708 0.030
Veri kaybi 0 2 0 20

ort(SS)  27.9(121) 58(55)  27.4(9.1) 11.2(7.0)

Min-Max 10.0-500 0.0-17.0 15.0-50.0 3.0-35.0

Gruplarin tag boyutundaki degisimi azalma yonindeydi ancak olgu grubu, preoperatif
donemde iki grup arasinda farklilik olmamasina ragmen, daha fazla diisiis gosterdi (p=0.030).
Ancak diisiis miktarlar1 karsilastirildiginda olgu grubu daha fazla disiis gostermesine ragmen
anlamli bulunmadi (p=0.539). Gruplarin kendi igindeki azalmalar1 anlamlidir (p<0.001 her iki grup
icin de).
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Sekil 5: Opersyon siiresi ile rezidii tas boyutu arasinda iliski

Operasyon siiresi uzadikga rezidii tas boyutu artmis bulundu, kontrol grubunun operasyon

sliresi ve rezidi tas boyutu da daha fazlaydi. (Sekil 5)

Tablo 3: Kalikslere gore preoperatif ve postoperatif fas boyutunun degisimi

Yok(N=68) Var(N=8) P degerleri
pre post pre post Grup Zaman  Etkilesim
Ust kaliks 2,224 1,878 0,075
Veri kayb1 0 20 0 2
Ort (SS) 26,6 (10,3) 7,7 (6,9) 36,6 (7,9) 9,5(3,9)
Min-Max 10,0 - 50,0 0.0 -35,0 29,0-50,0 6,0-17,0
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pre,Yok post,Yok pre,Var post,Var
(N=31) (N=31) (N=45) (N=45)
Orta kaliks 0,267 6,002 0,598
Veri kayb1 0 9 0 13
Ort (SS) 30,1 (12,2) 8,5 (6,0) 25,9 (9,0) 7,6 (7,1)
Min-Max 10,0 - 50,0 0,0-20,0 10,0 - 50,0 0,0-35,0
pre,Yok post,Yok pre,Var post,Var
(N=47) (N=47) (N=29) (N=29)
Alt kaliks 0,570 1,060 0,555
Veri kayb1 0 14 0 8
Ort (SS) 28,6 (11,0) 8,0 (5,7) 26,1 (9,7) 7,9(8,1)
Min-Max 10,0 - 50,0 0,0-20,0 10,0 - 50,0 0,0-35,0
pre,Yok post,Yok pre,Var post,Var
(N=60) (N=60) (N=16) (N=16)
Staghorn Tas 3,359 7,203 0,013
Veri kayb1 0 18 0 4
Ort (SS) 24,4 (9,0) 6,9 (6,6) 39,6 (6,5) 11,7 (5,5)
Min-Max 10,0 - 50,0 0,0-35,0 30,0 - 50,0 0,0-20,0

Calismaya dahil edilen hastalarda Hounsfield degeri yiiksek olan kesimde postoperatif

HGB diisiisii izlendi ve istatistiksel olarak degisiklik anlamli bulundu (p<,0,001). (Tablo 4)

Postoperatif kreatinin degeri ile postoperatif GFR karsilastirildiginda degisiklik istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Calismada PCNL yapilan hastalarin postoperatif laboratuvar degerleri, Hounsfield ve

operasyon suresi karsilastirildi. Postoperatif HGB diisiisii, postoperatif GFR diisiisii ve Hounsfield

degeri ile karsilastirildiginda degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,020 ve p <0,001).

Posteperatif donemde GFR diisiisii ile kreatinin yiiksekligi de anlamli bulundu (p <0,001). (Tablo

4)
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Tablo 4:Nonparametrik degiskenlerin korelasyon durumu

Postop HGB Postop KRE Postop GFR Hounsfield Op suresi
Postop HGB 0,342 0,020 <,001 0,719
Postop KRE 0,342 <,001 0,877 0,954
Postop GFR 0,020 <,001 0,871 0,938
Hounsfield <,001 0,877 0,871 0,485
OP suresi 0,719 0,954 0,938 0,485

5. TARTISMA
Perkiitan nefrolitotomi 1970’li yillarda yapilmaya baslanan ve giinimiizde dzellikle 2cm’
den biiyiik tiim bobrek taslarinin ve 1ecm’ den biiyiik alt kaliks taglarinin ilk tercih edilen tedavi
metodu olarak bilinmekte. Son yillarda 6zellikle goriintiileme sistemleri ve kullanilan aletlerdeki
teknolojik gelismeler dogrultusunda kontraendikasyonun az olmasi, diisiik morbidite, kisa
hastanede kalig siiresi ve az maliyet nedenigle PCNL buyiik merkezlerde acik cerrahinin yerini
almistir. Biiylik bobrek taslarinda PCNL hem erigkinlerde hem de c¢ocuklarda standart girigim

olarak kabul edilmistir bu sebeple tarafimizca da sikg¢a kullanilmaktadir.

Soliter bobrekli hastalar nefrolitiazis sebebiyle ileri donemde hidronefroz, piyelonefrit,
nefron kaybi sonucunda akut/kronik bobrek yetmezligine girip diyaliz ihtiyaci olacagindan dolay1
0zel yaklagim gerektiren hasta grubudur. Tas yiikii fazla olan, endoksopik aletlerin basarisiz oldugu
durumlarda soliter bobrekli hastalara tek seansta yiiksek tagsizlik oranina ve diisiik komplikasyon

yuzdesine sahip olan PCNL operasyonu tedavi secenegi olarak giindeme gelmektedir.

Ust Uriner sistemde tas rastlama yiizdesi %2-4 arasindadir. Sorokin ve ark yaptigi
calismada erkeklerde tag olusumunun kadinlara gore 2,6 kez daha ¢ok rastlandigini gostermislerdir

(31). Shirley ve ark yaptigi calismada ise iriner tas hastaliginin goriilme yiizdesi erkeklerde
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kadinlara goére 3 kat daha fazladir (3). Calismamizda bobrek tasi nedeni ile PCNL yapilan hastalarin
%67,2’sinin erkek, %32,8'1 kadind.

Urolitiazis en ¢ok 30-60 yas arasindaki hastalarda goriilmektedir (138). Bizim calismamizda

urolitiazis daha ¢ok 40-60 yas (ortalama 55) arasi hastalarda goruldu.

Calismamizda 38 hastaya (%50,3)sag, 37 hastaya (%48,7) sol, 1 hastaya (%1,3) bilateral
PCNL yapilmistir. 2017°de soliter bobrekli hastalara yapilan PCNL’nin 17 yillik tecriibe

calismasinda hastalarin soliter bobrekli grubun %57'si sol taraftan, %34'i sag taraftan opere oldu

(7).

Operasyon siiresi ¢aligmamizda soliter bobrekli grup igin ortalama 58,8dk, kontrol
grubunda 68,9dk saptanmistir. Liu Junbo ve arkadaslarinin yaptigi alt kaliks taslarina yapilan
PCNL, RIRC ve ESWL sonuglarini karsilastirmali meta analiz ¢alismasinda PCNL operasyon
sresi ortalama 40,9dk 6lculmiis (139). Bozzini ve arkadaslarinin 2017’ de alt kaliks tas1 olan

hastalara yaptig1 multisentrik ¢alismada operasyon siiresi ortalama 87dk siirmiistir (140).

2014 yilinda Murat M ve ark yaptiklar1 calismada postoperatif nefrostomili ve
nefrostomisiz takip edilen hastalarda operasyon siiresini karsilastirmislar. Ortalama operasyon
stiresi 75 dk hesaplanmis ve gruplar arasinda anlamli istatistiksel farkilik bulunmamis (141).
Chang CH ve arkadaglarinin ¢alismasinda da iki grup arasinda farklilik bulunmamis (142).
Tarafimizca yapilan ¢alismada da operasyon siiresi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

saptanmadi.

Hospitalizasyon siiresi ¢alismamizda soliter bobrekli grupta 6,8 gin, soliter olmayan
grupta ise 5,7 glin saptandi, gruplar arasinda anlamli istatistiksel farklilik gériilmedi. Soliter grupta
tek hasta postoperatif ABY ve hematiri gelismesi sebebiyle uzamis (25 giin) yatis1 olmustur. 3
hasta ise postoperatif tagsyolu sebebi ile yatis uzamis. C.Ycel ve arkadaslarinin yaptigi 17 yillik
PNL ¢alismasinda hastanede yatis siiresi soliter bobreklilerde 5, kontrol grubunda ise 4 giin olarak
gozlenmistir. 2013 yilinda Kathie ve ark’nin soliter bobrekli hastalarda PCNL giivenilirligini
arastirdig1 calismasinda hastalarin ortalama yatis siiresi 4 giin hesaplanmis (143). 2011 de Bozkurt
ve ark tarafindan yapilan PCNL ve RIRC Kkarsilastirilmasinda hospitalizasyon siiresi ortalama
2,3+1,6 giin olarak izlenmis (144). Bozzini 2017 ¢alismasinda ise bu rakam 3,7+1,5 dir (140). 2020
de Guliyev ve ark yaptig1 soliter bobrekli hastalarda PCNL ¢alismasinda ise ortalama yatis siiresi

5 (2-6) giin olmustur (145).
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Wong, soliter bobrekli 378 hastaya PCNL yapmis ve ortalama hasta yatis siiresini 4 gin
hesaplamis (143). Shi X 2018°de ¢ift bobrekli ve soliter bobrekli hastalara yapilan PCNL
sonuglarin1 karsilagtirmis. Cift bobrekli hastalarda operasyon siresinin daha kisa oldugunu,
ameliyat sonrasi hastanede kalig stresinin ise soliter bobrekli hastalarda 5-8 gun, ¢ift bobrekli
hastalarda 5-7 glin oldugunu saptamis. Sonu¢ olarak hem operasyon siireleri hem de postoperatif

hastanede yatis siireleri arasinda anlamli bir fark olmadigin1 gostermis (146).

83 hastay1 kapsayan Gok c¢alismasinda PCNL yapilan hastalar BT ile hesaplanan
Hounsfield (HU) sertlik derecesi, operasyon suresi, kanama miktar1 ve floroskopi siiresi agisindan
karsilagtiritlmis. Ameliyat suresinin, floroskopi suresinin ve hematokritteki diististin, yiksek HU (
>1000)grubunda, diisitk HU (<1000) grubuna gore anlamli olarak daha fazla oldugu gosterilmis (p
< 0.001) (147). Calismamizda hastalarin ortalama Hounsfield sertlik derecesi soliter bobreklilerde
ve cift bobreklilerde 859 ve 994 di. Hematokrit diisiisii ve operasyon suresi HU ile korele

yukselmekte ve elde edilen sonuclar literaturle benzerlik gostermekte.

Ameliyat sonrasi hastalarin kontrol filmi ortalama 135-175 giin sonra ¢ekildi. %76,5'ine
BT, %14,7'sine DUSG, %8,8'ine IVP cekildi .

Calismamizda tagsizlik orani soliter bobrekli grupta % 45,5, kontrol grubunda %53
hesaplandi. Olgu grubunda total tas yiikiiniin %79’u , kontrol grubunda ise %63’U temizlendi. Her
iki grubun kendi i¢inde tagsizlik orani degisimi anlamli bulundu ancak gruplar arasinda anlamli
istatistiksel fark bulunmadi. Staghorn tashi olgu grubunda tassizlik oran1 %20, kontrol grubunda
%41,6 hesaplandi. Soliter grupta tas yiikiiniin %71°i, kontrol grubunda %70,4 i temizlenmis olup,

her iki grup arasinda anlamli istatistiksel farklilik gézlenmedi.

Farkli PCNL serilerinde %65 ile %81 arasinda tagsizlik oranlari bildirilmistir (148,149).
EL-Tabey'in soliter bobrekli hastalarda PCNL’nin uzun doénem fonksiyonel sonuglarini
degerlendirdigi ¢alismasinda ameliyat sonrasi basariyr degerlendirmede tagsizlik oranini %73
olarak bulmustur. Tassizlik oranlar1 agisindan soliter ve soliter olmayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gérmemistir ve soliter bébrekli hastalarda PCNL'nin kabul

edilebilir bir tagsizlik oranina sahip oldugunu gostermistir (150).

Tirk C 'nin ¢alismasinda tagsizlik, klinik olarak énemsiz < 4 mm rezidiel fragmanlar
olarak tanimlanmistir. Bu hastalar asemptomatikmis ve Avrupa Uroloji Birligi kilavuzlarina uygun

olarak konservatif olarak tedavi edilmis (151).
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Wong KA'nin soliter bobrekli hastalarda PCNL’nin guvenilirliginin sorgulandigi
calismasinda tek basina PCNL ile tagsizlik oran1 %59 saptanmis ve yardimci prosediirlerin (ESWL,
URS) eklenmesiyle bu oranin %77' ye yukseldigi bulunmus (143). Sonuclar yayinlanmis diger
serilerdeki tagsizlik orani (%65-100) ile benzerdi (152,153).

Singht ve ark soliter bobrekli hastalarda yapilan PCNL sonuglari ¢alismasinda Tagsizlik
oranin1 %75 olarak bulmus. Yardimci prosediirlerle (ESWL) bu oranin %89 a kadar ulastigini
gostermistir (154). Shi X ve ark 2018 de yaptig1 soliter bobrek ve ¢ift bobrekli hastalara yapilan
PCNL sonuglarini karsilagtirmis. Tassizlik oranlarinin soliter bobreklilerde %52, ¢ift bobreklilerde
%58 oldugu gozlenmis (ek tedavi 2ci PCNL ve ESWL ile sirasiyla 84.91% ve 92.45%) (146).

Kamphuis'in PCNL uygulanan soliter bobrekli 189 hastayla yaptigi arastirmaya gore, tassizlik
oranlar1 soliter bobrek hastalarinda anlamli olarak daha diisiik bulunmus (%65,4'e kars1 %76,1)
(149,155). Onemli 6lclide daha diisiik tassizlik oranlari, cerrahlarin temkinli olduklarmi ve
kanama, enfeksiyon veya baska herhangi bir hasar durumunda parcalari tamamen ¢ikarmak icin
daha az kat1 6nlemler aldigin1 géstermistir. Agresif yaklasim yapmayarak riskten kaginilabildigini

gostermisler ancak bu durumun tekrarlayan operasyon oranlarini artirdigini belirtmisler.

Calismamizda hastalarin komplikasyon oranlarina bakildi. Erken ve ge¢ donem
komplikasyonlara rastlandi. Soliter grupta erken dénemde 1 hastada idrar yolu enfeksiyonu (iye-
Clavien 2), 1 hastada hematri ve akut bobrek yetmezligi (Clavien2), 3 hastada ise obstruktif Greter
tasi (Clavien 3b) komplikasyonlari izlendi. Bu, grubun %14 iinii olusturmakta. Ge¢ donem

komplikasyon izlenmedi.

Kontrol grubunda erken dénem komplikasyon %7,3 olarak saptandi, 1 hastada kolon
yaralanmasi, 1 hastada pnémotoraks, 1 hastada ise pnédmotoraks ve beraberinde plevral eflizyon
gelisti (Clavien 3b) . Ge¢ donem (5ay) 1 hastada atrofi gelisti ve bu sebeple basit nefrektomi

ameliyat1 yapildi (Clavien 4a). Iki grup arasinda anlaml istatistiksel farklilik bulunmadi.

Seitz 2001 de yapilan ¢alismasinda PCNL sonrasi ates insidansinin %0-32.1 arasinda
degistigini saptamis (156). Bootsma ark. prosediiriin siiresinin, ameliyat sonrasi ates i¢in 6nemli
bir risk faktorii oldugunu bulmuslar (157). Mariappan ve ark enfeksiyona bagli komplikasyonlarin
ameliyat siliresine ek olarak, biiylik tas yiikli (=20 mm), pozitif idrar kiiltiirii ve {ist {iriner sistem

obstriiksiyonu ile iliskili oldugunu gostermistir (158).
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Komplikasyon gelisimi agisindan soliter bobrek hastalari, normal hastalara gore
istatistiksel olarak daha fazla risk altindadir. Kanama, soliter bobrekli hastalarda goriilen en siddetli
komplikasyonlardan biridir. Kan nakli gerektiren kanamalarda ise literatlirde %5-18 arasi oranlar
bildirilmektedir. Hemoglobin diisiisiinin 0,8 ila 5,2 g/dl aras1 oldugu goriilmiis (150). Soliter
bobrekte normal fizyolojik yanitin bir sonucu olarak kompensatuar hipertrofi gelismesinin kanama
icin 6nemli bir risk faktorii oldugunu saptamislardir (159). Calismamizda her iki grupta da
operasyon sonrasi hemoglobin 2 g/dl diisti. En diisiik preoperatif hemoglobin degeri 9,3 g/dl
,postoperatif hemoglobin degeri ise 8 g/dl'idi. Ortalama preoperatif hemoglobin degeri 13,2-14,1
g/dl, postoperatif hemoglobin degeri 11,7-12,4 g/dl saptandi.

Rosette, calismasinda hastalarin %1-12'sinde kan transflizyonu gerektigini gostermis

(160). Tarafimizca transflizyon ihtiyaci hasta kayitlarina ulasilamadigindan belirlenemedi.

Bucuras ve ark ¢cok merkezli ¢alismalarinda soliter bobrek hastalarinin bilateral bobrek
hastalarina gore daha yiiksek transfiizyon oranlarina sahip oldugunu belirtmislerdir (149). Bu

farkin nedeninin kompansatuar hipertrofiye bagli olabilecegi gosterilmis (159).

Daha Once yapilmis olan calismalarda, st pol erisiminin bdbrek fonksiyonunun

kotiilesmesine (150) ve kanama riskinin artmasina neden olabilecegi gosterilmistir (159).

Haberal yaptigt 17 yillik PCNL tecriibesi adli caligmasinda hastada staghorn tas
bulunmasinin, tas sayisinin (tek-¢oklu) ve erkek cinsiyetin basariy1 olumsuz etkiledigini tespit
etmis. Ust kaliks taslarinin varhig: ciddi komplikasyonlara yol acan tek faktor olarak bulunmus
(Clavien 3-4) (7). Srivastava ve ark. retrospektif olarak 1854 vakay1 gézden gecirmisler, bunlarin
%12.3"l transfiizyona ve %1,5'1 kanamay1 kontrol etmek i¢in renal anjiyoembolizasyona ihtiyag
duymus (113). EI-Nahas ve ark siddetli kanamaya neden olan risk faktorlerini degerlendirmek igin
3878 PCNL vakasmi analiz etmis ve anjioembolizasyon yapilan hastalarda 6nemli risk
faktorlerinin; tist kaliks ponksiyonu, geyik boynuzu tasi, coklu ponksiyonlar, deneyimsiz bir cerrah

ve soliter bobregin varligi oldugunu bulmuslar (159).

Toricelli 2015 de yaptig1 soliter bobreklerde PCNL adli ¢alismasinda, diisiikk oranda
komplikasyon ile birlikte iyi bir tagsizlik oran1 saglandigini ve ¢oklu girislerin artan kanama riski

ile iliskili oldugunu gostermis (148).
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Shi X calismasinda ¢ift bobreklilerle soliter bobreklilerin PCNL sonuglarini karsilastirmis
ve Clavien-Dindo derecelerine gore komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda fark

saptamamuistir (146).

Calismamizda bobrek fonksiyon gostergesi olarak GFR ve Kreatinin degerleri arastirildi.
GFR degeri her iki grupta da operasyon sonrasi azaldi , ancak bu azalis her iki gruptada anlamli
bulunmad: ( olgu grubunda ortalama GFR degeri 52,8 ml/dk 'dan 52,3 ml/dk 'a, kontrol grubunda
ortalama GFR degeri 58,2ml/dk'dan 56,8 ml/dk'ya diistii). Hastanemizin biyokimya laboratuarinda
60 ml/dk Gzeri GFR degerleri sayisal olarak belirtilmemekte, bu durum galismamizda GFR
degerlerinin kismi de olsa olmasi gerekenden diisiik ¢cikmasina neden olmakta. Kreatinin degerleri
ise soliter grupta preoperatif ortalama 1,2 mg/dL'den postoperatif ortalama 1,3 mg/dL'ye yukseldi,

kontrol grubunda ise ortalama deger preoperatif ve postoperatif 1 mg/dL olarak sabit kaldi.

El-Tabey et al. ve Wong et al. PCNL'den sonra uzun sureli takipte bébrek fonksiyonunda
iyilesme bildirmistir (150). Serum kreatinin degerleri operasyon éncesi 144 umol/L iken operasyon
sonrasi 126 umol/L'ye diismiis ve ortalama tahmini glomeriiler filtrasyon hiz1 51 mls/dakika'dan
59 mis/dakika'ya ylikselmis (143).

Wong calisma sonuglarina gore 6 aylik takipte %90 hastada GFR'nin stabil kaldigi veya
diizelme oldugu gosterilmis. (143). Soliter bobreklerde PCNL'nin ileri bir merkezde yapildiginda
kabul edilebilir bir komplikasyon oraniyla giivenli oldugu ve sonuclarin iyi oldugu belirtilmis,

ancak yardimci prosediirlerin gerekli olabilecegi vurgulanmis. (143).

Akman ve ark. 6 aydan fazla takipte, vakalarin %90'inda bobrek fonksiyonunun stabilize
oldugunu veya diizeldigini géstermis. Olgu grubunda kreatinin 0,9 mg/dL'den 0,8 mg/dL'e, kontrol
grubunda 2,6mg/dL'den -1,5mg/dL'e diismiis, GFR 75+22ml/dk'dan 82,5+15 ml/dk'ya yiikselmistir
(153).

Canes ve ark 1984-2007 yillart arasinda %61.7'si anatomik, %18,5'1 fonksiyonel, %11,1"i
transplant allogrefti ve %8,6's1 bilinmeyen sebeplerden soliter bébrekli kalan 81 hastaya PCNL
uygulanmis. Serum kreatinin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi, 1. ay ve 1. yilda dl¢iilmis. Soliter
bobrekte perkitan bobrek cerrahisinin giivenli oldugunu ve 1 yila kadar takip siiresi boyunca

bobrek fonksiyonunun korunmasi ile sonuglanacagini gostermistir (161).
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Singh ve ark nin 2019 da yaptig1 ¢alismaya en az alt1 aylik takip yapilan hastalar dahil
edilmis. Hastalar, Ulusal Bobrek Vakfi'nin Bobrek Hastaligi Sonuglarn Kalite Girisimi'ne dayali
olarak Kronik Bobrek Hastaligi gruplarina smiflandirilmis. Grup 1'de GFR >45ml/dk , Grup 2'de
GFR <45ml/dk olacak sekilde 2'ye ayrildi. Ilk PNL sonrasi tassizlik oran1 Grup 1'de Grup 2'ye
kiyasla daha yiiksekti (%88.1 ve %50 ,P = 0.02). Genel olarak, 48 hastada (%37.5) ¢ogunlukla
diisiik Clavien skoruna sahip postoperatif komplikasyon izlenmis. Komplikasyon hemodializ
alanlarda artan siklikta gorulmiis (154).

Shi X ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada GFR, tas yiikii azaldiktan sonra dramatik bir
sekilde artmis ve 6 aylik takip sirasinda GFR, ¢ift bobrekli gruba kiyasla soliter bobrek grubunda
daha disik saptanmustir. Cift bobrekli hasta grubunda PCNL'den hemen sonra bobrek
fonksiyonunda orta derecede bir iyilesme saglanmustir. Soliter bobrek grubunda ise bobrek

fonksiyonlarinin normale donmesi gecikmistir (146).

PCNL uygulanan soliter bobrekli 5 hastada 1. ayda serum kreatinin diizeylerinde farklilik
olmadig: bildirilmistir (162).

Wang Y ark. soliter bobrekli ve staghorn tas1 olan 18 hastaya PCNL operasyonu uygulamis
ve hastalarin postoperatif yaklagik 3 ay ila 1 yillik takip doéneminde Olgiilen bobrek
fonksiyonlarinda iyilesme gosterdiklerini saptamislardir (163). PCNL uygulanan kronik bobrek
hastalig1 olan 185 hastay1 i¢eren bir calismada, hemen hemen tiim hastalarda ameliyat sonrast GFR

iyilesmesi goriilmiistiir (124).

2002'de Liou ve Streem, tek bobrekli hastalarda PCNL, SWL ve kombinasyon tedavisini
karsilastirmiglar ve tahmini kreatinin klirensinde onemli bir degisiklik olmadigini bildirmisler.
Tedavi Oncesi ve sonrast Serum kreatinin, kan basinci ve glomeriiler filtrasyon hizi parametreleri

karsilastirilmis ve hi¢bir parametre arasinda anlamli fark saptanmamustir (164).

Soliter bobrek tasi olan 22 hastaya USG esliginde standart PCNL yapilmis ve 5 yildan fazla
siire boyunca takip edilmis. Uzun siireli takip sonuglari, bobrek taglarinin tekrarlama oraninin hala
yuksek oldugunu, ancak ameliyattan sonra uzun siireli bobrek fonksiyonunun stabil kaldigimni ve

bazi hastalarda hafif bobrek fonksiyonlarinda azalma oldugunu gostermistir (8).

Wong soliter bobrekli hastalarda PCNL’nin giivenirligi adli calismasinda PCNL sonrasi
hastalara rutin olarak stent takmamis ve ortalama nefrostominin ¢ikarilmasina kadar gecen siire 3

giin olmustur (aralik, 2-7) (143). Bizim ¢alismamizda ortalama reentry kalig stiresi soliter ve cift
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bobreklide sirasiyla 3,3gin ve 3,1gin hesapland: ve literatirdeki veriler ile benzer sonuclar
bulunmustur. Olgu grubunda perop 5 hastanin jj stenti ¢ekildi bobrek degeri normal izlendi, 5
hastaya jj stent takildi ve bu hastalarda GFR ve kreatinin yiikselmesi izlenmedi. Kontrol grubunda
2 hastanin jj stenti peroperatif cekildi, 1 hastaya peropertif jj stent takildi, hicbir hastada GFR ve

Kreatinin progresyonu saptanmadi.

Literatirde soliter bobrekli hastalarada drensiz  PCNL'nin uygulandigi {i¢ vaka
bildirilmistir. TUpsiz PCNL, soliter bobrekli hastalar igin gereksiz risk artisina neden
olabileceginden, yalnizca 06zel durumlarda dikkatle uygulanabilecegi bildirilmistir (165).
insanlarda ve hayvanlarda tek bir PCNL prosediriiniin bir siire sonra reentry traktinda kalic1 kiigiik
bir parankimal skar olusturdugu bildirilmistir (166). Bu yaralanma diizelebilir, ancak ayn1 zamanda
fibrozis ve fistile ilerleyebilir. Delinmis papillanin zamanla normal islevini geri kazanip
kazanamayacagl heniiz bilinmemektedir (167). Calismamizda bir hastaya bilateral PCNL
yapilmistir. Postoperatif anlamli GFR ve hematokrit diisiisti, kreatinin yiikselisi izlenmemistir.
Multitrakt PCNL'nin renal parankim doku kaybini genisleterek bobrek fonksiyonunda diisiise yol
acabilecegi diisiiniilmektedir, ancak su anda multitrakt PCNL'nin uzun siireli bobrek etkilerini tek

traktli PCNL ile karsilastiran iyi yapilandirilmis ¢alismalar bulunmamaktadir.

Caligmamizda staghorn tasi olan ve olmayan gruptaki hastalarin tas boyutlarindaki
kiigiilme farkli bulundu. Gruplar arasinda farklilik olmasina ragmen starghorn olmayan grupta
daha fazla tagsizlik elde edildi. Haberal ve arkadaslarinin yaptigi 17 yillik deneyim i¢eren ¢alismasi
soliter bobrekli hastalarda Staghorn tasi bulunmasi, tas sayisinin (tek-¢oklu) ve erkek cinsiyetin

basariy1 olumsuz etkiledigini gostermistir (7).

Resorlu ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada soliter bobrekli hastalarda staghorn tasi olan
hastalara yapilan PCNL sonrasi1 Hemoraji anlamli olmamis (1 hasta %6,2) ve bunu cerrahi

tecriibeye baglamistir (152).

Xu R ve arkadaslar1 2012 de calismaya dahil etdigi 13 soliter bobrekli staghorn tasi olan
hastaya PCNL yapt1 ve sonuglarini yayiladi. PCNL’in soliter bobrekli hastalarda staghorn taslarin
tedavisi igin etkili ve glivenli bir operasyon oldugunu ortaya koydu. Kisa operasyon suresi, daha
az komplikasyon riski, hizli iyilesme, hastanede kisa kalis siiresi, etkili tas ¢ikarma orani vb.

avantajlara sahip oldugunu gostermistir (168).

55



Shi ve ark cgalismasinda soliter bobrekli 43 PCNL ve 43 RIRS yapilmis hasta
karsilagtirildi. Yapilan ¢alismada daha az tekrarlayan cerrahi gereksinim , daha yiksek etkinlik
katsayis1 ve karsilagtirilabilir toplam maliyet nedeniyle soliter bobrekli hastalarda blytk bobrek

taslarinin tedavisinde PCNL’yi ilk se¢enek olarak dnermisler (169).

6. SONUC

Calismamizin sonuclarina bakildiginda her iki hasta grubunda da kisa donemde az
sayida komplikasyona rastlandi. Hayat1 tehtit edecek hemoraji izlenmedi. Postoperatif tagsizlik
oraninin her iki grupta da benzer oldugu goriildii. Ayni1 zamanda iki grupta da uzun dénem
(ortalama 4-6 aylik) yapilan takipte bobrek fonksiyonlarinin bozulmadigi (ABY, anefrik) ve
kot bir yan etki olmadigi sonucuna varildi. Burdan yola ¢ikarak soliter bobrekli hastalara da
PCNL operasyonu guvenli bir tedavi secenegi olarak onerilebilir. Diger taraftan hem soliter
bobrekli hem de biiyiik (staghorn goriiniimde ) tasa sahip hasta grubunda PCNL operasyonunun
hem giivenli hem de etkin oldugu gosterildi. Ancak en az komplikasyonlu ve en etkin tas

cerrahisi yapabilmek i¢in gz ardi edilmemesi gereken en 6nemli kriter cerrahin deneyimidir.
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OLGU RAPOR FORMU

Arastirma Adi

Soliter bobrekli hastalarda Perkitan Nefrolitotomi (PCNL) operasyonu guvenirligi, postoperatif
Tassizlik , GFR , komplikasyon oranlarinin ¢ift bobrekli hastalara yapilan perkiitan nefrolitotomi
sonuglari ile retrospektif karsilastirilmasi.

Cahisma Kayit No: 004

Yas1: 30

Cinsiyeti: Erkek

Dahil edildigi Hasta Grubu : Soliter Bobrekli

Kullanacag ya da Kullandig: Tiim ilaclar : Yok

Arastirmaya Dahil Edildigi Tarih: 30/08/2021

Arastirmanin Bitisi ve Calismadan Tamamen Ayrildig:r Tarih: 30/09/2021
Tam : Bobrek tasi

Calismaya dahil edilme nedeni olan ve varsa diger hastaliklar: : Sag soliter (tek ) bobrek
tasi

Gecirdigi operasyonlar : var ( ayn1 bobrekten pcnl tas operasyonu )
Islem yapilan taraf : Sag

Operasyon suresi : 40 dk

Tasin boyutu:

e Operasyon dncesi : 20 mm

e Operasyon sonrasi : Smm

Lokalizasyonu : Alt kaliks
Yatis siiresi: 8 giin

Komplikasyon : Yok
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Arastirma Kapsaminda Yapilacak islemler:
Goriintiileme ( operasyon Oncesi tan1 ve sonrasi kontrol igin )
X Bilgisayarli Tomografi

e Direk Uriner Sistem Grafisi
e Intra Venoz Piyelografi
Labaratuar analizler :

Kan - preoperatif ~ postoperatif
e Hemoglobin 13.6 12.6
e Kreatinin 1.5 15
e Glomerulasyon filtrasyon hizi 60 60

SORUMLU ARASTIRICI TEMINATI

Klinik arastirmanin Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar ilkelerine uygun olarak
yiiriitiildiigii ve bu Olgu Rapor Formu’ nun bilgim dahilinde, gergekgi bir sekilde, kaynak veriler
ve arastirma sonuglarini belgeleyecek sekilde dolduruldugunu temin ederim.

Prof Dr Mehmet Bulent Semerci

Sorumlu Arastiric1 iImzas

Tarih: 20/08 /2021

78



BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

BiLGILENDIRiLMi$ OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce
calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglirce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

Bu ¢alismanin adi ne?
Soliter bobrekli hastalarda Perkiitan Nefrolitotomi (PCNL) operasyonu glvenirligi, postoperatif Tassizlik ,
GFR, komplikasyon oranlarinin ¢ift bobrekli hastalara yapilan perkitan nefrolitotomi sonuglariile

retrospektif karsilastirilmasi

Bu ¢alismanin amaci ne?

Soliter bobrekli hastalarda Perkiitan Nefrolitotomi (PCNL) operasyonu giivenirligi ve postop Tassizlik ,
Glamerulasyon Filtrasyon Hizi (GFR ) , komplikasyon oranlarinin normal ¢ift bobrekli hastalarla
kargilagtirtlmas1 amaglanmistir . Kronik siiregte bobrek tagina bagli renal hasar gelisebilecegi bilinmekte .
Perkiitan Nefrolitotomi operasyonu sonrasi renal hasar gelisiyormu, gelisiyorsa da ne derecede ve bu
Glamerulasyon Hizim etkiliyormu , etkiliyorsa nekadar. Biiyiik , kanamali , riskli operasyona ragmen
yeterince tagsizlik elde edilebilirligi 6grenmek amaglanmakta

Size nasil bir uygulama yapilacak?
Elektronik sistemden operasyon dncesi ve sonrasi bakilan kan degerleri sonuglari, ¢ekilmis filmlerin

karsilastiriimasi yapilacaktir.

Farkh tedaviler icin aragtirma gruplarina rastgele atanma olasiligi nedir?
Yoktur

Ne kadar zamaninizi alacak?

Elektronik sistem Uzerinden arsiv calismasi yapildigi i¢in hastanin zamanini almayacak

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi kagtir?
Tahmini hasta sayisi 80 planlanacaktir .

Sizden alinacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapilacak? (Analizlerin yurtdisinda
yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderileceginin agiklanmasi),

Gegirilmis ameliyat 6ncesi ve sonrasi bakilan kan degerleri ve filmler arsiv tzerinden ulasilip
degerlendirilecektir.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklariniz nelerdir?

Hastadan beklenti yoktur. Hastanin sorumlulugu yoktur.

Calismaya katilmak size ne yarar saglayacak?

Hastaya higbir zarar ve Yarar saglamayacak.

Arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?

Katilimi sona erdirecek durum yoktur.

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Zarar vermez.
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Eger katilmak istemezseniz ne olur?

Hastaya bir etkisi olmaz.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?

Yoktur

Bu ¢alismaya katildigim i¢in bana herhangi bir licret 6denecek mi?

Hayir

Bu ¢alismaya katildigim i¢in ben herhangi bir licret 6deyecek miyim?
Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya giivencesi altinda bulundugunuz
resmi ya da 6zel higbir kurum veya kuruluga 6detilmeyecektir.

Bilgilerin gizliligi: Tim kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir.
Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.
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TEZ CALISMASI ORIJINALLIK RAPORU

Ege Unv. Evrak Tarih ve Sayisi: 14.02.2022-E.553193

T.C.
EGE UNIVERSITES]I REKTORLIUIGT
Tip Fakiiltesi Dekanlig
Asistan Biirosu

Say1 :E-T1437136-903.99-553193
Konu :Dr. Mecid HAGVERDIYEVY

DAGITIM YERLERINE

lgi @ 09.02.2022 tarihli ve 546164 sayvili yazi.

Anabilim Dalmizda yvabanct uyruklu kadrosuz tipta uzmanhk G@rencisi olarak girev yapmakta
olan Dr. Mecid HAGVERDIYEWV'in "Soliter bibrekli hastalarda perkiitan nefrolitotomi operasyonunun
glivenirligi, postoperatif tassizlik, glomeriiler filtrasyon iz, komplikasyon oranlannin ¢ift bobrekli
hastalara yvapilan perkiitan nefrolitotomi sonuglan ile retrospektif karsilastinimasi” konulu tezi, Tez
Calhsmas1 Benzerlik Tespit Yazilim Progranm'nda incelenmis olup tez savunma simavina girmesi,
Dekanhmzea uygun gbriilmiistiir.

Bilgilerimizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Cemil GURGUMN
Dekan V.

Ek:1 adet tez benzesim rapom

Dragitim:

Uroloji Anabilim Dah Baskanhgma
Sayin Prof. Dr. M. Biilent SEMERC]
Sayin Dog¢. Dr. Fuat KIZILAY
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