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ONAY

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Bagkanliginin 25. 03.
2013 tarih ve 75 nolu karari ile “Bobrek alt pol taglarinin tedavisinde mini perkiitan
ve retrograd intrarenal cerrahi tekniklerinin karsilastirilmasi” adli tez konusunun
arastirma gorevlisi Dr. Ertugrul Gazi OZBEY tarafindan calisilmasi uygun goriilmiis
ve etik kurul onayina sunulmustur. Cerrahi tip bilimleri boliim kurulunun 11. 04. 2013
tarih ve 1 sayili oturum 5 nolu karar1 ve etik kurul 06. 06. 2013 tarih ve 5 sayili oturum

ve 15 nolu karar1 ile tez ¢alismasi olarak uygun olduguna karar verilmistir.
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OZET

Bobrek alt pol taslarinin tedavisinde mini perkiitan ve retrograd intrarenal

cerrahi tekniklerinin karsilastirilmasi

Uriner sistem tas hastalifi yaygin goriilen bir hastaliktir. Dolayisiyla tedavi
maliyetleri yiiksektir. Belirgin is gilicii kaybina yol agmaktadir. Hastaligin tedavisinde
medikal yontemler, ESWL ve cerrahi yontemler gibi alternatifler bulunmaktadir.
Cerrahi yontem olarak eskiden acik ameliyatlar yapilmakta iken glinlimiizde endoskopik
yontemler uygulanmaya baslamistir. Bu yontemler agik ameliyatlara gére minimal

invaziv yontemlerdir.

Tas hastaliginda tedavinin basarisini etkileyen faktorler arasinda tasin biiytlikliigii
ve tasin bulundugu bolgenin anatomisi 6ne ¢ikmaktadir. Biz ¢alismamizda anatomik
Ozelligi nedeni ile tedavisinde zorluk ¢ekilen alt kaliks grubu taslarinda retrograd
intrarenal cerrahi ve mini perkiitan nefrolitotomi tekniklerini karsilastirmay1 amagladik.
Her iki yonteminde bobrek alt pol taslarinin tedavisinde basari oranlarmin birbirine
benzer oldugunu saptadik. Her iki yontemde de major komplikasyon izlenmezken,

mindr kompikasyon oranlarini birbirine benzer bulduk.

Sonug¢ olarak bdbrek alt polii taglarinin tedavisinde her iki ydnteminde

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.



SUMMARY

Comparison of mini percutaneous nephrolitotomy and retrograde intrarenal

surgery in patients with lower pole kidney stones

Urinary system stone disease is a commonly seen disease. So, costs of its
treatment are very high. It leads to remarkable loss of labor force.There some
alternatives such as medical methods, ESWL and surgical methods in the treatment of
the disease. Open operations were conducted in surgical methods in the past whereas
endoscopic methods have been used in our present day. These methods are minimal

invasive methods in terms of open operations.

The size of calculi and the site of the calculi are among the factors affecting the
succes of the treatment in calculi treatment, and this brings anatomy of the site of the

calculi into the forefront.

Our study, due to its anatomic feature, we aimed to compare retrograd intrarenal
surgery and mini PCNL technique on the lower caliceal calculi which are difficult to be
treated. We detected that both of the methods had similar success rate in the treatment
of lower caliceal stones.In both methods, while there was no major complication and we

found that minor complication rates became similar eachother.

In conclusion, in kidney lower pole stones treatment, we think that both of the

methods could be used.
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1. GIRIS

Urolitiyazis adiyla da bilinen iiriner sistem tas hastalig: insanlik tarihi kadar
eskidir. Konuyla ilgili ilk kayith bilgilere ise M.O. 4800°lii yillarmndan itibaren
rastlanmaktadir. Tarihsel gelisim igerisinde Eski Roma, Yunan, Cin, Misir ve
Mezopotamya’da tas hastaligi ile ilgili birgok teori ortaya atilmistir. Sik goriilmesinin
yani sira verdigi rahatsizlik ile iiroloji pratiginde iriner sistem enfeksiyonlari ve

prostatla ilgili patolojilerden sonra iigiincii en sik yakinma sebebidir(1).

Uriner sistem tas hastaligi, endiistriyel toplumun %1 — 5’ine etki eden bir
hastaliktir(2). Erkeklerde hayat boyu tas olusma riski %20, bayanlarda ise %5 — 10
arasindadir. Urolitiyazisin prevalansi her iki cinste de giderek artmaktadir. Uriner

sistem tas hastalig1 en ¢cok 30 ile 60 yaslar1 arasinda goriiliir(3).

Giderek artan sekilde bir toplumsal sorun haline gelen iirolitiyazisin tedavisinde
artik Onleyici faaliyetler de 6n plana c¢ikmaktadir. Sivi tiiketiminin arttirilmasi ve
sedanter yasam tarzindan wuzaklasma, hareketin arttirllmasi faydali olabilecek
yontemlerdir. Ancak tas olustuktan sonra konservatif islemler haricinde kesin sonug
veren bir medikal tedavi alternatifi bulunmamaktadir. Ozellikle biiyiik boyutlu taslarda
ekstrakorporeal sok dalga litotiripsi (ESWL) de etkisiz veya yetersiz olacagi i¢in cerrahi
tedaviler glindeme gelecektir. Bobrek taslarmin cerrahi tedavisinde eskiden

nefrektomiye varan agresif yaklasimlar yapilmaktayda.

Glinlimiizde artik noninvaziv ve minimal invaziv tedaviler yerlesmis
durumdadir. Yapilacak tedavilerde tagsizlik sonucu yanisira en az cerrahi miidahale ve

en az hastanede yatis siireleri basarida 6nemli dlgiitlerdir(4).

Bobrek tasi saptanan hastalarda tasin lokalizasyonu, boyutlari, tek veya birden
fazla tas bulunmasi, iiriner sistemin Ozellikleri, hastaya ait ek patolojiler, yast ve
aktivitesi gibi faktorler tedavi planlamasinda 6nemlidir. Akut donemde tedavinin amaci;
hastanin semptomlarinin giderilmesidir. Daha sonraki donemlerde ise cerrahi yontemler
kullanilarak taslarin temizlenmesidir. Tas alindiktan sonra ise amag¢ yeni tas

olusumunun engellenmesidir(2).

Gecmiste tas hastaliklar1 gogunlukla agik cerrahi ile tedavi edilirken, giinimiizde
Ozellikle endoskopik cihazlar ve litotriptorlerdeki gelisime paralel olarak endoskopik

yontemler 6n plana ¢ikmistir. Ozellikle 1976 yilinda Fernstrdm ve Johannson tarafindan



tanimlanan perkiitan nefrolitotomi (PCNL) biiyiik boyuttaki bobrek taslarinin
tedavisindeki temel yontem olmustur(5). Smith ve Alken tarafindan gelistirilen bu
yontem ile perkiitan yolla bdbrek toplayici sistemine girilmekte cesitli yontemler

kullanilarak taglar kirilmakta ve digart alinmaktadir(6).

PCNL sirasinda uygulanan dilatasyonun derecesi ve kullanilan enstriimanlarin
boyutunun kanama miktar1 ile orantili oldugu bir¢ok calismada gosterilmisti(7).Daha
kiigiik trakt olusturulmasi ile dilate olmayan kalikslerde ve dar infindubulumlarda daha
az parankimal ve vaskiiler hasar meydana gelecegi ongoriilmektedir. ilk defa Jackman
ve ardindan Helal ve arkadaslari(8) tarafindan, ¢ocuk hastalarda konvansiyonel
PCNL’nin komplikasyonlarini azaltmak amaciyla daha kii¢lik ¢capl aletlerin kullanildig1

mini perkiitan nefrolitotomi (mini PCNL) teknigi gelistirilmistir.

Fleksibl tireterorenoskop ilk kez prototip olarak 1964 yilinda Marshall tarafindan
bildirilmistir.(9) Gelistirilen, yiiksek hareket yetenegine sahip, yiiksek goriintii kaliteli,
daha genis caligsma kanall1 ve daha ince Fleksibl {ireterorenoskop’lar sayesin de kalisiyel
sistemlere ulasmak daha kolaylasmistir. Fleksibl iireterorenoskopi’nin asil gelisimi tas
kirma i¢in holmiyum lazerin kullanima girmesiyle olmustur. Ozellikle Fleksibl
iireterorenoskop icinden gecen ve aletin defleksiyonunu minimal diizeyde etkileyen

ince fiberlerin kullanima girmesi ile teknigin kullanimi ve yayginlig1 artmistir(10).

Bobrek taslarin tedavisinde alt kaliks, anatomik 6zellikleri nedeniyle farkli bir
Ooneme sahiptir. En uygun tedavinin secilmesi tasla iligkili faktorleri (boyut, sayi,
lokalizasyon, kompozisyon) bobrek anatomisi ve hastanin kliniginden kaynaklanan

faktorleri bir arada degerlendirmekle miimkiin olmaktadir(11).

Calisma konumuz olan bobrek alt kaliks taslarinin tedavisinde operasyonun
basarisini etkileyen faktorlerden birisi de bobrek alt kaliks anatomisidir. Ayrica alt pol
taglarinda tedaviyi planlarken taslarin sayisi, biiyiikligli, daha o©nce gecirilmis

ameliyatlar gibi faktorler goz 6niinde bulundurulmalidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bobrek Anatomisi

Bobrekler insan organizmasinda topografik olarak en iyi korunmus
organlardandir. Arkasinda kalin sirt kaslar, listte ve yanda 11. ve 12. Kostalar, 6nde ve
yanda karin duvar1 kaslaryla g¢evrelenmistir. Arkada, 1. ve 2. lomber vertebra,
prosessus transversuslarindan baslayip 11. ve 12. Kostalara yelpaze gibi dagilan henle

ligamenti, bu dis koruma tabakasina katkida bulunur(12).

Bu kas tabakasinin altinda pararenal yag dokusu yer alir. Kalin pararenal yag
dokusu altinda renal fasya (gerota) bulunur. Bu fasya arkada biraz daha kalin olup 6nde
peritona yapisiktir. Gerota fasyasinin 6n ve arka yapraklari, medialde, biiylik damarlar
diizeyinde birlesirler. Boylece bir taraftan bobregi desteklerken diger taraftan, bir taraf
retroperitoneal infeksiyonlarinin diger tarafa gegmesini engellerler. Buna karsin gerota
fasyasinin alt ylizii aciktir. Gerota fasyasi iginde bulunan perirenal yag dokusu bobrege

fibr6z uzantilar verir.
Lomber bolgede karin duvar1 kompleks bir yap1 gosterir ve 3 tabaka secilir.

1. D1g Tabaka: M. oblikus eksternus abdominis ve M. latissimus dorsiden olusur.
Bu kaslarin c¢aprazlasma noktalar1 arasinda, alt kenarimi krista iliakanin olusturdugu
trigonum lumbale (petit liggeni) bulunur.(Resim 1). Burasi karin yan duvarinin zayif

noktalarindan biridir.

N
\ "n' IETes. IimOe
o
M. deres makor
M. tricens” M i
| M. rham b i na
brachi M. rhomboideus mapos
M., Litssimius doisi
Procesus spincsis
varebnrie thoncicag X1
Trigonum kimbale
i, oblguus ntemus abdominis)

L. obhgous exismiu

aheloymEnis Crsta ilaen

M, ghatous micdias

Resim 1. Lomber bdlge anatomisi



2. Orta Tabaka: M. oblikus internus abdominus ve M. serratus posterior
inferiordan olusur. Bu tabakada M. serratusposterior inferior, M. sakrospinalis, M.
oblikus internus ve 12. kosta arasinda tetragonum lumbale (Greynfelt aralig1) yer alir ve

lomber herniler genellikle buradan gelisir.
3. I¢ Tabaka: M. transversus abdominis ve transvers fasyadan olusur.

Bu ii¢ kas tabakasi arasinda n. iliohipogastricus, n. ilioinguinalis, ve n.
genitofemoralis seyreder. Bobrekler retroperitoneal alanin en biiylik organlar1 olup 12.
torakal ve 3. Lomber vertebralar arasinda yer alir. Sag bobrek daha fazla olmakla
birlikte solunumla hareketlidirler. Bu hareketlilik zayif kisilerde daha belirgindir.
Yenidogan da bobrekler tiim govde agirliginin 1/80° ini, erigkinde 1/240" 1n1 olusturur.
Agirligi yaklasik olarak erkeklerde 150 gram kadinlarda 135 gramdir. Boyutlar1 12*6*3

cm olup sol bobrek biraz daha uzun ve incedir(12).
2.1.1. Komsuluklari

Sag bobrek {istte siirrenal, onde karaciger ve hilum yakinlarinda duodenum, vena
kava inferior, altta kolonla komsuluk eder.

Sol bobrek iistte stirrenal, iist dista dalak, hilum dolayinda pankreas kuyrugu, 6n

iistte mide, altta jejunum ve kolonla komsudur.

Her iki bobrek arkada diyafram, m. quadratus lumborum ve m. psoasa bitigiktir.

Bobregin komsuluklar sekil 2 de belirtilmistir.

Suprarenal areas

Duodenal

lenic ar
ared Splenic area

. Gastric area
Hepatic area
Pancreatic area

Superior Left renal vein
mesenteric
artery Colic area
Jejunal area
Right renal :
vein Aorta

¥~ Inferior mesenteric artery

L\ Left ureter

Colic area

Inferior
vena cava

Right
ureter

Copyright @2006 by The MoGraw-Hill Campanies, Inc
All rights reserved,

Resim 2. Bobregin komsuluklari



2.1.2. Bobregin i¢ yapisi

Renal pelvis 5-7 ml kapasiteli konik bir yapidir. Pelvis 2-3 ana major kalise,
bunlarda papillalar da sonlanan mindr kalislere ayrilir. Kaliks boyunlar1 infundibulum
olarak adlandirilir. Pelvis bazen tiimiiyle bobrek siniisiiniin i¢inde (intrarenal) bazen de
kalikslerin uzun olmasi nedeni ile tamamen bdbrek disindadir (ekstrarenal). Bobrege
giren ana yapilarin bulundugu boliim siniis olarak adlandirilir. Burada arkadan one

dogru pelvis, arter ve ven bulunur(12).

Bobregin disini orten fibroz kapsiil siniis icine donerek papillaya kadar uzanir ve
apse, hematom gibi bobrek ici olaylarin yada distaki olaylarin igeriye yayilimini
engelleyen bir bariyer olusturur. Bobrek parankimi korteks ve medulla olmak tizere 2
boliimdiir. Medulla 8-18 adet, ¢izgili goriiniimlii piramidden olusur. Piramitlerin tabani

kortekse bakar. Tepeleri papilla adin1 alir ve mindor kalikslere agilir(12).

Papilla yiizeyine 7 adet ana kollektor kanal agilir ve bu goériinlim nedeni ile bu
alana area kribrosa adi verilir. Piramidler tabanlarindan korteks i¢ine dogru ¢izgiler
uzatir. Renal piramidlerin kesit yiizii, birbirine paralel seyreden henle kolonlari,

kollektor kolonlar ve vaza rektalar nedeniyle ¢izgili goriiniimdedir.

Bobrek taslarinin tedavisinde bobregin kalisiyel anatomisi tedavi sonucuna etki
eden faktorlerden birisidir. Ozellikle alt kaliks taslar1, diger kaliks ve pelvis taslarina
gore tedavisi daha zor olgulardir. Alt kaliks taslarinin tedavisinde 6zellikle anatomik
faktorler dnemli rol oynar. Infundibulopelvik ac1, alt kaliks infundibulumunun cap: ve
uzunlugu tedavi se¢iminde rol alan esas faktorlerdir. Dar infundibulopelvik ag1, uzun
infundibulum (>10mm) ve dar infundibulum ¢ap varliginda (<5mm) ESWL basarisi
diisecegi icin diger tedavi yontemleri (PCNL veya Fleksible URS) onerilmektedir. Alt
kaliks taslar1 icin ESWL ve fleksible iireterorenoskopi’nin basarisini etkileyen anatomik

faktorler PCNL sonuglarina etki etmez(13).



Infundibelopelvic Bedle {IFA)

infundi&ular Widh

S Infumdibufar Lenght

Resim 3. Pelvikalisiyel anatomi

2.1.3. Bobregin Vaskiiler Yapisi

Arter sistemi: Varyasyonlarin fazlaligi sebebi ile renal vaskiiler yapida kesin bir
standardizasyon yoktur. Renal arter %70 oraninda sagda ve solda tek renal arter olarak
cikar ve sagin ¢ikisi sola gore daha yukaridadir. Sag renal arter, bobrege varmadan once
inferior siirrenal arteri, kiiciik perinefrik arteri, kapsiiler, pelvik ve proksimal iireteral
dallar1 verir. Aksesuar sag renal arter olasiligi %30 dur. Aksesuar arterler ana arterin alt
yada lstlinde ve ona paralel olarak uzanarak hiluma girirler. Ancak bazi aksesuar
arterler alt yada daha sik olarak iist polden dogrudan girebilir. Nadiren ve daha siklikla
ektopik bobreklerde ¢oliak pleksus, siiperior mezenterik arter ve iliak arterden aksesuar

dallar gelebilir. Bobregin arteryel yapisi resim 4 de gosterilmistir.
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Resim 4. Bobregin vaskiiler anatomisi

Ana renal arter, tipik olarak 4 yada daha fazla segmental damarlara ayrilir. i1k ve
en sabit segmental bdliinme posterior daldir. Genellikle ana renal arterden renal hilusa
girmeden c¢ikar ve pelvis renalisin arkasindan gegerek bobregin biiylik posterior
segmentini besler. Diger 6n boliinmeler ana renal arterin hilusa giren tipik dallaridir.
Dort anterior segmental arter dali tanimlanir. Apikal, iist, orta ve alt anterior segmental
arterler. Ana renal arter, segmental arterler ve onlarin dallar1 anastomoz yapmayan ve
kollateral dolagimi olmayan end arterlerdir. Bunlardan herhangi birinin okliizyonun da
besledigi bobrek parankiminde iskemi ve enfarktiis olusur. Eger ana renal arter dallarini

vermeden yaralanirsa bobrek kaybedilir.(14)

Segmental arterler renal sinilisten sonra lober arterleri olusturur. Bunlar
boliinerek renal parankime girer ve interlober arterleri olusturur. Sonraki seyir, bertini
kolonlar1 ve piramitler arasinda uzanarak 1sinsal tarzdadir. Bu biiyiik arteryel dallardan
biri yada daha fazlasi, 6zellikle iist ve alt kutuptan, mindr kalislerin infundibulasina ¢ok
yakin seyreder. Periferik renal toplayici sistem cerrahi girisimlerinde yararlanabilir. Alt

anterior segmental arter siklikla treteropelvik bileskeyi Oonden cok yakin olarak



caprazlar. Nadiren de posterior segmental arter iireteropelvik bileskeyi arkadan

caprazlar.

Her bir piramid tabaninda, interlober arterler, arkuat arter olarak devam eder ve
kortikomediiller bileske boyunca bobrek konturuna paralel seyrederler. Arkuat arterler,
donerek multiple radyal arteryel dallar, interlobuler arterleri olustururlar. Bu multiple
yan dallar glomeriiliin afferent arteriollerini yapar. Bir bobrekte iki milyon kadar olan
glomeriillerden her biri, arteryel akimla {iriner filtrat1 olusturan, sferik permeabl kapiller
agdan olusur. Glomeriiler kapsiil, bu sferik kapiller agin1 sarar ve iiriner filtrat1 toplar.
Kan glomeriiler kapiller ag1 efferent arter olarak, afferent arterioliin girdigi yerin tam
karsisindan terk eder. Efferent arterioller, kortekste tiibiiliilerin etrafinda ikincil kapiller
ag olusturur yada medullaya dogru uzun, diizgiin vaskiiler yapiyr (vasa rekta)

olusturur(14).

Ven Sistemi: Interlobiiler venler arkuat venlere dokiiliir. Arterlerin aksine arkuat
venler komsu arkuat venler ile anastomoz yaparlar. Arkuat venler interlober venlere
acilirlar ve bunlar ana dallar1 ve renal veni olustururlar. Fibroz kapsiiliin hemen altinda
bir kapiller vendz pleksus olusur(Satellit pleksus). Satellit venler bazi interlobiiler
venlerden gelirler ve inferior frenik, adrenal, gonadal ve iireteral venlerle anastomoz

yaparlar.

Sag renal ven kisa olup dogrudan vena kavaya acilir. Uzun olan sol renal vene

inferior frenik, adrenal, gonadal ve 3. lomber ven agilir.

Sag renal ven ¢ogu zaman tek bazen 2 ve ¢cok nadir olarak da 3 adet olabilir. Sol
renal ven ise sirkiimaortik pleksus adini alir ¢linkii 6nce tek iken aortaya yaklastiginda
lomber venler, hemiazigos sistemi ve kiigiik paravertebral venlerle birlesir. Bobrek
tiimorlerinin sagdan vena kava infiltrasyonu daha siktir. Solda varikosel goriilmesi daha
olagandir. Sol vendeki travma, tromboz ve yaralanmalar daha iyi tolere edilir.
Tikanmas1 durumunda genis sirkiimaortik pleksus ve perikapsiiler drenaj %85 olguda

bobregi kurtarir(12).
2.1.4. Ureterin yapisi

Pelvis renalisin tiibiiler uzantis1 olup 28-30cm uzunlugundadir. Yukaridan asagi
dogru iireterler psoas kasinin iistiinden sakroiliyak eklemlerin i¢ yanina gecer. Daha

sonra mesane tabanina girmek iizere i¢ yana donmeden 6nce dis yana dogru seyrederek



iskiyal ¢ikintilarin yakinindan gecer. Kadinlarda uterus arterleri tireterlerin mesane iistii
segmentiyle yakin komsuluk icindedir. Ureterler posterior peritonla ortiiliidiir. En alt
boliimleri posterior peritona sikica baglanmis olmasma karsin jukstavezikal kismi
retroperitoneal yag dokusu, i¢ine gomiilmiistir. Vaz deferensler inguinal halkay1
gecerken tireterlerin 6n yiiziindeki lateral pelvik duvarlar lizerinden seyrederler. Seminal
vezikiillerle birlesmeden ve prostat tabanin1 delip ejekiilatuvar kanallar1 olusturmadan

Once ireterin i¢ yaninda lokalizedirler(15).
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|
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Resim 5. Ureterin anatomik darliklar

2.2. Uriner Sistem Tas Hastalig
2.2.1. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastaligi, iiriner enfeksiyonlar ve prostat patolojilerin’den
sonra iiriner sistemi etkileyen iigiincii patolojik durumdur. Uriner sistem tas hastalig1
M.O. 4800°1lii yillardan beri bilinen bir hastaliktir. Eski Roma, Yunan, Cin, Hint, Misir

ve Mezopotamya’da tas hastaliginin teshisi i¢in bir¢ok kriterler ortaya atilmistir.
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1940’lardan sonra tas tesekkiilii ile ilgili birtakim fizyolojik goézlem ve
arastirmalarin  sonuglar1 sunulmaya baslanmistir. Urik asit ile kalsiyumun 6nemi,
idiopatik hiperkalsitirinin hiperparatiroidizmden ayrilmasi ve tasin bobrekte tesekkiil
yerleri, taglarin kristaloid ve kolloid yapilari belirlenmistir. Tas hastalig1 tek bir nedenle
degil, multiple, kompleks ve birbiri ile iligkili bircok faktoriin beraberce meydana

getirdigi olaylar zinciridir(2).

Nefrolitiyazis gelismis toplumlarin %1 — 5’ine etki eden bir hastaliktir.
Endiistriyel toplumlarda en sik goriilen tipi oncelikle kalsiyum oksalat ya da bunun
hidroksiapatit birlesimidir(2). Renal taglarin %75’ini kalsiyum geri kalan %25°lik

boliimiinii ise {irik asit, struvit ya da sistin taslaridir.

Uriner sistem tas hastalig1 prevalansi giderek artmakta olup, tas hastaligi riskinin

yasam boyu %10-15 oldugu 6ngoriilmektedir(16).

Bobrek tasi hastalarinda rekiirrens orani ilk tas olusumundan itibaren 5 yillik
stire icerisinde %50’den daha fazladir. Yetiskin siyah erkeklerde tas hastaligi beyaz
erkeklere oranla 1/3 ya da 1/4 oraninda daha azdir. En ¢ok 30 ila 60 yaslar1 arasinda

iriner sistem tas hastalig1 gortiliir(17).

Tas yapan hastalarin %67’sinde 1. 5 ile 8 yil icerisinde tek veya miikerrer niikse
rastlanir. Tekrarlayan vakalar idyopatik kalsiyum taslar1 ve {irik asit taglaridir. Her ii¢
erkege karsilik bir kadinda goriiliir. Kadin idrarindaki sitrat miktarinin ytiksekligi tastan
koruyucu bir faktdr olarak rol oynar. Tag hastaliginda kalitsal olarak poligenik defekt
bulunmustur. Uriner sistem tas hastalifinin cografi bolgelere gore prevalansinin

farklilik géstermesi diinya tas haritasi ¢ikarilmasina sebep olmustur(18).

Iskandinavya, Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan ve Orta Avrupa’da
sik goriiliirken Giiney Amerika ve Afrika’da seyrektir(19). Ulkemizde; Akdeniz,
Karadeniz ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde sik goriiliir. Tas hastaliginin iklim ile
iliskisi tam olarak agiklanamamis olsa da sicakligin yiliksek oldugu bélgelerde ve yaz
mevsiminde daha sik goriilmektedir. Sicak iklimde yasamanin bir risk faktori
olusturdugu kesindir. Sicak iklimde terle su kaybi idrar konsantrasyonunun
yiikselmesine ve idrar voliimiiniin azalmasina sebep olur. Bu durumda idrar asiditesi
artt1g1 gibi molekiillerin konsantrasyonu da artarak tag yapmaya egilimli insanlarda bu

molekiillerin kristalizasyonuna sebep olur. Yaz aylarinda giines 15181 nedeniyle 1, 25
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dihidroksikolekalsiferol (Vit D3) ’un artmasi sonucu kalsiyum ekstraksiyonunun

fazlalasarak hiperkalsiiiriye sebep olmaktadir(20).

Yaz aylarinda asir1 sicaklik nedeniyle olusacak terleme sonucu kristaliirinin
kolaylagmasi sicak iklimlerde ve temmuz, agustos, eyliil gibi yaz aylarinda tag hastaligi
goriilme sikligin1 artirmakta ve bu 6zellikleri tasiyan iilke ve bolgelerde bu hastaligin

sik goriilmesini agiklamaktadir(21).

Siv1 tiiketimi de tas etyolojisin’de ¢ok dnemlidir. Fazla miktarda sivi alimi idrar
miktarini artirarak tas yapilima olan egilimi azaltir. Giinliik idrar miktarinin 800 cc’den
1200cc’ye cikarilmast tas olusumunu %86 azaltir(22). Dilirezin idrardaki iyon
aktivitesini artirarak kristal olusumunu artirdigi gosterilmistir. Fakat dilirez idrarda
serbest kristal parcaciklarinin bobrekte kalma siiresini kisaltip idrarla bunlarin atilmasini
hizlandirarak yararli olur. Su yilikleme birgok yonden tag niikslerini 6nlemeye yardimci

bir yontem olarak kabul edilmektedir.

Ozellikle sicak iklimlerde terle su kaybedilen bolgelerde ©nemi daha
fazladir(19). Mineral yoniinden zengin olan sularla ilgili konu tam olarak netlige
kavugsmamustir. Bazi1 arastirmalarda kalsiyum fosfat gibi maddeleri igeren asirt sert
sularin tas olusumunu kolaylastirdig1 bildirilirken diger bazi arastirmalarda sodyum
karbonat gibi maddeleri igeren yumusak sularinda bu olay1 artirdig: bildirilmektedir.
Piirin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger maddelerin diyetle asir1 miktarda alinmasi
idrarla bu maddelerin asir1 atilimina ve sonug olarak tag olusumunun kolaylagmasina yol

acar(23).

Cinko gibi kalsiyum kristalizasyonunun inhibitérii olan maddelerin suda az
bulunmasi tas olusumunu artirir. Endemik bdlgelerde diyetin diizenlenmesi ile tas
insidansinin azaldig1 bildirilmistir. Bu proteinler idrardaki inhibitdr aminoasitlerin

kaynagdir.

Diyetle alinan fazla miktardaki seker ve alkoliinde iiriner sistem tas insidansini
arttirdigy ileri siiriilmektedir. Tas olusumunda mesleki faktorlerde onemli rol oynar.
Yiiksek sicaklikta ¢aligsanlar ile biiro hizmeti yapanlarda oran daha yiiksek goriiliirken
aktif gorevi olanlarda ve tarim is¢ilerinde daha az siklikta rastlanir. Vahlensieck ve
arkadaglar1 tas hastaligindan en ¢ok emeklilerin, daha sonra ise ev kadinlar1i ve

memurlarin etkilendigini bildirmektedir(24).
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Kalitim, diyet ve aktivitenin hicbiri primer faktor olarak etkilemez fakat birlikte

etki gostererek tas olusumunu kolaylastirirlar(23).
2.2.2. Uriner sistem tas hastali etyolojisi
Etyolojiyi izah etmek i¢in One siiriilen teoriler sunlardir:
1. Siipersaturasyon — kristalizasyon teorisi.
2. Idrar inhibitérlerinin yoklugu teorisi.
3. Matriks — niikleasyon teorisi.
4. Epitaksi teorisi.
5. Kombine teoriler.
2.2 2.1. Siipersaturasyon—kristalizasyon teorisi

Tas olusumunda esas olay siipersaturasyondur. Belirli bir pH ve sicakliktaki
suya kristalize olabilen bir element konuldugunda soliisyon halinde kalir. Ancak miktari
artirilinca artik eriyik halde kalamaz ve doymus haldeki madde kristalize olmaya baslar.
pH ve sicaklik elementin soliisyonda erime ve kristalizasyonun da ¢ok énemlidir. Viicut

sicaklig1 degismemesine karsin idrar pH degisiklikleri sik goriiliir.

Kristalizasyonunun baslamast i¢in gerekli doygunluk seviyesine solubility
product (SP) denir. Bir elementin sudaki saturasyon ve SP’sini tespit etmek kolaydir
fakat idrar kompleks bir soliisyon oldugundan elementin sudaki miktari ile idrar sature
hale gelmez. Idrar suya oranla daha fazla maddeyi soliisyon halinde tutabilme
(supersature soliisyon) dzelligine sahiptir. idrarda bircok elektrik yiiklii iyonlarm varligi
bu maddelerin erimesini artirir. Ayrica idrar igerisindeki sitrat gibi maddeler kalsiyum

ile birleserek erimesi kolay kalsiyum sitrat olusumuna neden olur(25).

Idrardaki elektrik yiiklii iyonlarda bu maddelerin erime noktasmi degistirir.
Idrarda bu maddeler ¢ok fazla artarsa artik eriyik halde kalamaz ve kendiliginden kristal
niiveleri olugmaya baglar. Bu noktaya formation product (FP) ad1 verilir. Bir maddenin
SP’si ile FP’si arasindaki alana metastable bolge adi verilir. SP’nin altindaki bolgeye
stabl zone ad1 verilir. Stable zonda kristal niivesi olusmaz, varsa dahi gelismez fakat
agregasyon olusabilir. Halbuki siipersaturasyonun metastabl bolgede onceden kristal

niivesi varsa bunun {izerinde tas olusabilir. Tagin erimesi nadirdir(2).
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Spontan kristal ¢ekirdekleri meydana gelebilir. Bunlar hizla biiyiir ve
agregasyon olusur. Idrardaki sitrat eksikliginin kalsiyum oksalat tas olusumunda &nemli
bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. idrar miktar1 azaldiginda kalsiyum, oksalat, fosfat
veya lrat atiliminin oraninin artmasi kalsiyum oksalat siipersaturasyonunu arttirir.(25)
Epitel hiicreleri yaralanmasi kristal olusumu icin gerekli konsantrasyonu diisiirtir.

Biyolojik islemlerde ¢ekirdek olusumu i¢in zemin hazirlar.

Uriner taglarm olusumunu anlamada gerekli bir diger kavramda agregasyondur.
Kristalin yalnizca biiyiimesi klinik tas hastaligi olusumunu agiklamasa da biiylime ve

birikmenin birlikte olmasi tas hastaligi mekanizmasini agiklar(25).
2.2.2.2. inhibitor eksikligi teorisi

Bazi insanlarda idrarin ayni miktar ve yapida sistin, iirik asit, kalsiyum oksalat
icermesine ragmen tas olusurken bazilarinda olusmamaktadir. idrarda kristalizasyonu
Onleyen bazi inhibitdor maddeler vardir. Bunlar; diisiik molekiillii peptidler, yiiksek
molekiillii glikoproteinler, matriks (matriks — A maddesi), matriksin ylizeyindeki
elektrik iceren zeta potansiyel, siilfiir bagi (sulfidril) igeren liromukoidler, alanin,
sitratlar, hatta iirik asidin erimesini saglayan iire gibi maddeler organik inhibitorlerdir.
Fosfatlar, pirofosfatlar, ortofosfatlar, Mg, eser elementlerden Zn ise kristalizasyonu
Onleyen inorganik inhibitorlerdir. Bunlar icerisinde en etkili olanlarin pirofosfatlar
oldugu diistintilmektedir. Ancak agizdan pirofosfat alimi idrardaki miktarin1 artirmaz.
Bir¢ok insanda siipersaturasyon mevcut olup, kristal olusabilir. Ancak bu kristaller
bliyliyemez ve kiiciik kalarak kolayca idrarla atilir. Kristallerin olusmasini veya en
azindan biiylime ve agregasyonunu Onleyen bazi inhibitér maddeler vardir. Tas yapan
kisilerde siipersaturasyon — kristalizasyonla beraber idrardaki inhibitér maddelerinin

eksikligi birlikte goriilmektedir(25).
2.2.2.3. Matriks niikleasyon teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin bir iiriinii olup, protein, heksan ve heksanaminler
icerir. Genellikle kalsiyum igeren taslarin %3’linii, iirik asit taslarinin %2’sini ve
matriks taglarimin %65’ini meydana getirir. Idrardaki {iromukoidlere ¢ok benzer.
Bobrekteki  salgilanan  siadilase (N— Acetyl Neuraminidase) enzimi ile

tiromukoidlerdeki siyalik asidin ¢ikarilmasi sonucu proksimal tiip hiicrelerinde olusur.
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Matriks bir taraftan kristal biiyliime ve agregasyonunu 6nleyerek inhibitor etki yaparken;

diger taraftan da tas yapisinin %2 — 10’unu olusturmaktadir(2).

Nadir olarak enfekte ve zayif fonksiyon yapan bobreklerden tamamen matriksten
ibaret olan matriks taslar1 olusur. Matriks taslar1 genellikle diiz grafilerde radyolusendir.
Bazi1 arastirmacilar matriks tizerinde “Substans — A” adi verilen immiinolojik bir
komponentin varligina ve buna bagli olarak tasa 0zgii antijenlerin varligina dikkat
cekmislerdir. Uzerinde biriken kristallerin cinsine gére tas igerisinde matriks dagilimi
degisiklik gosterir. Idrarda bulunan yabanci cisimler, epitel dokiintleri, eritrosit, 16kosit
gibi hiicreler, albumin, a-1 globulin, a-2 globulin matriks rolii oynayip iizerinde kolayca
kristalizasyon ve agregasyon olusturarak tas olusumuna yol acarlar. Idrarda mevcut
albiimin, alfa-1 ve alfa-2 globulinler, nadiren gama globulinler de matrix gorevi

yapabilir ve kristal birikimi i¢in bir ¢at1 gérevi gorebilir(25).
2.2.2.4. Epitaksi teorisi

Farkli molekiiler yapilardaki kristallerin hangi mekanizmalar ile etkilesime
girdigi ve birbirine baglandig1 heniiz tam olarak anlagilamamustir. Belli kristallerin bir

arada bulunma egilimine bagl olarak epitaksi kavrami 6ne siiriilmiistiir(26).

Idrarda ¢ok fazla kristal olusursa idrarin kalan kisminda kristal yapan maddenin
saturasyonu azalir. Artik kristalin bliylimesine imkan kalmaz. Ancak bir baska element
fazla ise bu defa ilk kristalin ylizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis tabakasi baska
cins olan tas olusur. Urik asit kristalleri {izerine kalsiyum oksalat kolaylikla epitaksi ile

tutunabilir. Sistin bagka bir niikleusun tlizerine tutunamaz(19).

At nal1 bobrek, UPJ obstriiksiyonu, kaliks divertikiilii ve mediiller siinger bobrek
gibi bir dizi konjenital veya kazanilmis anatomik anomalisi bobrek taslari gelisimi

bakimindan iiriner staz etkisiyle risk olusturur(27).
2.2.2.5. Kombine teori

Tas olusumu etyolojisin de bugiine kadar ortaya atilan tiim teoriler birlestirilerek
slipersaturasyon, kristalizasyon, inhibitdér yoklugu ve matriksin etkisi, hep beraber
degerlendirilmekte ve tas olusumu icin bdbregin, kristalize olabilecek maddelerin

yeterli miktarda artacak ve ph’1 diizenleyebilecek diizeyde olmasi gerekmektedir. Tas
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olusumu i¢in her zaman silipersaturasyon, kristalizasyon, agregasyon, epistaksi,
inhibitorler ve matriks gibi faktorlerin etkilerinin olusumu veya etkilerini artiran

nedenler her olguda belirlenemez. Bunlara ‘idiyopatik tas hastalig1’ denilir(25).
2.2.2.6. Tas Olusumunda Predispozan Faktorler

1. Idrar ph’sindaki degisiklikler
2. Fokal ve yaygin iiriner enfeksiyonlar
3. Konjenital

4. Urostaz

5. Bobrekteki kalsifikasyonlar
6. Uriner sistemdeki yabanci cisimler
7. Uriner sistemle iliskili olan fistiiller
8

. Uriner sistem tiimdrleri — nekrotik doku pargalari
2.2.3. Tas Hastahiginda Tedavi Secenekleri

* Medikal Tedavi

* ESWL

* URS

« RIRS

* PCNL

* Laparoskopik Cerrahi
* Agik Cerrahi

Uriner sistem tas hastahginda medikal tedavi: Genel olarak medikal tedavinin
kullanim alanlar1 renal kolik, kiiciik boyuttaki taslarin diisiiriilmesi ve tasa eslik eden

enfeksiyonlarin tedavisidir.
2.2.3.1. Farmakolojik tedavi:

Son 15 — 20 yi1l igerisinde tas hastalig1 tedavisinde etkin bir sekilde kullanilarak,
kolik agriyr anlaml Olglide azaltmis, tag olusumunun degisik asamalarini sinirlamis,
taglarin atilimini kolaylastirmis ve hizlandirmistir. Renal kolik tablosundaki hastalarda

parenteral antispazmotikler ya da nonsteroid antienflamatuar ilaglar faydalidir(1).

Bunlara yanit alinamayan durumlarda morfin ve benzeri narkotik analjezikler

kullanilabilir. Medikal tedavinin tas olusumunu Onledigi kesin veriler ile ortaya
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konulmus olup, hastalarin detayl olarak bilgilendirilmesini takiben tas olusumuna yol
acan metabolik anormallikler arastirilmali ve gerekli oldugu takdirde sebebe yonelik

medikal tedavi planlanmalidir(28).

Profilaksi; Tas olusumuyla ilgili fizyolojik gozlem ve arastirmalar sonucu
taglarin kimyasal, kristaloid ve kolloid yapilar1 68renilmis ve bu bilgilerin 1s181nda son
yillarda tiriner sistem tas hastaliginin profilaksisin de biiylik gelismeler kaydedilmistir.
Mevcut metabolik risk faktdlerinden bagimsiz olarak tiim yastaki hastalara onerilen
tedavi yontemleridir. Bu hastalarda profilaktik tedavi yeni tas olusumunun
engellenmesinde oldukea etkilidir ve hastay1 invazif girisimlerden korur. Giinliik sivi
aliminin 3 litre (gilinliik idrar ¢ikis1 en az 2500 ml) olacak sekilde tiiketilmesi, diyetle
alinan oksalat ve sodyum miktarinin kisitlanmasi, hayvansal proteinlerin kisitlanmasi

gibi Oneriler en 6nemli olanlaridir(23).
Selektif medikal tedavi;

Tas hastaliginin degisik tiplerinin tani kriterlerinin formiilize edilmesi ve
patofizyolojilerinin agikliga kavusmasi selektif tedavi yontemlerinin benimsenmesine

olanak saglamistir(2).
Hiperkalsiiiri:
Absorbtif hiperkalsiiiri tip 1:

Bu tipte temel bozuklugu diizeltebilecek bir tedavi sekli yoktur. Fakat kalsiyum
ekskresyonunu normalde tutabilecek bir¢ok ilag bulunmaktadir. Temel bozukluk

intestinal kalsiyum geri emiliminin artigidir. Diyetten etkilenmez.
Absorbtif hiperkalsiiiri tip 2:

Bu tip hiperkalsitiride fizyolojik defekt ¢ok ciddi klinik sonuglara yol agmaz.
Spesifik bir medikal tedavi 6nerilmemektedir. Diigiik kalsiyum alim1 (400-600 mg/giin),

diisiik kirmizi et tiiketimi ve bol sivi alimi yeterli tedavi saglayabilir(28).
Renal hiperkalsitiri:

Kalsiyumun renal tiibiiler geri emilim bozuklugu sonucu olusur. Tiazid gurubu

ditiretikler kullanilir(29).
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Rezorptif hiperkalsiiiri:

Primer hiperparatiroidizm durumuna bagli olarak gelisen taslarda spesifik bir

medikal tedavi yoktur.
Hiperoksaliiri:

Uriner sistem tashi olgularda sik rastlanilan ve tekrarlayan tas hastaliginin
sekillenmesinde 6nemli rol oynar. Idrarda oksalat atiliminin 45 mg/giin’den fazla olmasi

ile olusur. Ug tipi vardur.
a) Primer hiperoksaluri: Glioksilat metabolizmasi bozukluguna bagl
olusur, tedavisinde piridoksin (vitamin B6) kullanilir(29).
b) Enterik hiperoksaliiri: Gastrointestinal hiperabsorpsiyona bagli

olusur. Tedavisinde; kalsiyum + sitrat, diyetle fazla kalsiyum ve magnezyum

alimi1 Onerilir.

¢) Idiopatik hiperoksaliiri: Yiiksek oksalatli diyetle beslenenlerde ve endojen

oksalat iiretiminin artmasina bagl olusur(29).

Hiperiirikoziliri:  Asir1 - plirin - alimina  bagli  olusan ve piirin  alininu
engellenemeyen hastalardir. Kalsiyum oksalat tas1 olusur. Allopurinol (300 mg / giin) ,

Potasyum sitrat (40 — 60 mEq / gun) , bol s1v1 alimi1 6nerilir.

Hipositratiiri: Distal renal tiibiiler asidoz, kronik diyare, thiazide bagl

hipositratiiri ve idiopatik olmak {izere dort farkli tipi vardir. Tedavisinde potasyum sitrat

verilir.

Sistiniiri:

Sistiniliri tedavisindeki amag, sisteinin idrar konsantrasyonunu ¢dziiniirliik
sinirlarinin  altina  indirmektir. Potasyum sitrat verilir. D — penisilamin veya o

merkaptopropiyonilglisin onerilebilir.
Striivit (enfeksiyon tasi) :

Magnezyum amonyum fosfat (struvite) taslarini olusturan iireaz iireten
bakteriyel enfeksiyonlarin (klebsiella, proteus, pseudomonas, stafilokok) rolii

kanitlanmistir.
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Bu enfeksiyonlarda idrardaki iire, amonyak ve karbondioksite yikilir, ardindan
amonyum iyonlar1 ve bikarbonata hidrolize olur. Daha sonra katyonlara baglanmasiyla

magnezyum amonyum fosfat ve karbonat apatitin olugmasi ile sonuglanir(30).

Sitrat kalsiyum gibi liriner katyonlarla kompleks olusturabilme yetenegine bagh
olarak koruyucu rol oynar. Uriner enfeksiyonlarm varhiginda sitratin bakteriler

tarafindan metabolize edilmesiyle baskilanma daha az olur(31).

Kristalizasyonda, agregasyon i¢in matriks olusumu bakterinin i¢inde veya
etrafinda lokal inflamasyon ve salgilanan mukusla olur(30). Urenin yikim iiriinleri ise

bakteriyal adheransi artirabilen tirotelyal hasar1 uyarabilir(32).

Bakteriyel enfeksiyonun tedavisi bakteriyal biyofilmler nedeniyle oldukca
zordur. Biyofilmlerin i¢indeki bazi organizmalarin planktonik bakterileri eradike etmek
icin gerekli olan dozlardan 1000 kat daha fazla antibiyotik konsantrasyonlarinda

yasayabildikleri gosterilmistir(33).

Biyofilm, ekzopolisakkarid (EPS) matriksi, diger biyolojik bilesenlerle
kaplanmis ve sivi-ylizey ara yiizline tutunmus mikroorganizmalar toplulugu olarak

tanimlanabilir(34).

Ure parcalayan organizmalarla olusan enfeksiyonlarm kontrolii tas olusumunu
engelleyecektir. Antibiyotik tedavisi ve tasin cerrahi ¢ikarilmasi gerekmektedir. Ayrica
bir iireaz inhibitorli olan asetohidroksamik asidin, striivitin idrar konsantrasyonunu

azalttig1 ve tag olusumunu engelledigi gdsterilmistir.

Medikal ekspulsif tedavi: Buradaki temel amag¢ tasin spontan gegisini
hizlandirmak ve hastayr miimkiin oldugunca cerrahiden kurtarmaktir. Kortikosteroidler,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, al- blokerler, kalsiyum kanal blokerleri bu tedavi
baslig1 altinda kullanilan ilaglardir. Bu ilaglarin iireteral duvarda relaksasyon ve
dilatasyonu saglayarak, inflamasyon ve 6demi ¢ozerek, intrapelvik basinci azaltarak

etkili olduklar1 bilinmektedir.

Kalsiyum kanal blokerlerinden nifedipinin spazmolitik etkinliginden Gtiirii
iirolitiyazisin tedavisinde kullanilir. Insan ve hayvan calismalarinda iireter diiz
kasindaki hizli kasilmalar1 azaltarak bu etkiyi sagladigi gosterilmistir. Yalniz

kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda hipertansiyon ve carpinti gibi yan etkilerinden
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dolay1 dikkatli olunmalidir. Alfa— 1 blokerlerin, spazmolitik etkileriyle distal iireter
taglarinin diismesinde faydasi gosterilmistir. Alfa bloker olarak tamsulosinin (4 hafta
siireyle 0. 4 mg/giin) tek basmna veya nifedipin ile ve kortikosteroidlerle kombine
edilerek yapilan Dellabella M ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada tas ekspulsiyon

zamanin kisalttig1 gosterilmistir(35).
2.2.3.2. Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL)

ESWL, ‘Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy’ kelimelerinin bas harflerinden
olugmaktadir ve viicut disindan sok dalgalariyla bobrek taslarmin kirilarak tedavisi
anlamina gelmektedir. Diisebilecek biiyiikliige kadar (4 mm ve daha kiiclik fragmanlar)
kirilmig taglar idrar ile disariya atilir. Boylece 25 yil 6ncesine kadar ameliyatla alinan

taglar hicbir cerrahi girisime gerek kalmadan {iriner sistemden temizlenmis olur.

Miinih Universitesi Cerrahi Arastirmalar Enstitiisiinde baslatilan c¢alismalar
sonucunda, 1980 yilinda HM-1 (Human-1) cihazi ortaya ¢ikmis ve bu cihazla, 20 Subat
1980 tarihinde diinyada ilk defa bir hastanin tas1 kirilarak tedavi edilmistir(36).

Uriner sistem taslarinin ESWL ile kirilabilmesi igin flouroskopik veya ultrasonik
olarak goriilmesi ve odaklanmasi gerekir. Ilk ESWL cihaz1 yalniz flouroskopik olarak
goriintiileme yapmakta ve non opak taslar kirllamamakta idi. Goriintiilemenin hem
flouroskopi hemde ultrason ile yapilmasi bir ¢cok avantaj sagladigindan son yillarda

tiretilen birgok ESWL cihazinda her iki goriintiileme sistemi bir arada kullanilmaktadir.

Yiiksek etkinligine ragmen ESWL’ nin basarisi; kullanilan cihazin tipi, tasin
blyiikliigli, tasin kimyasal yapisi, sertligi, hastanin viicut yapist ve tasin bobrekte

bulundugu anatomik pozisyon gibi faktorlerden etkilenir(37).

Teorik olarak goriilebilen her tasin ESWL yapilarak kirtlmasi miimkiindiir ancak
gebelik, kontrol edilemeyen koagiilasyon bozukluklari, abdominal aort anevrizmasi,
renal arter kalsifikasyonlar1 ve tagin alt tarafinda obstriiksiyon olmasi halinde ESWL
yaptlmamalidir. Bu amacgla tedavi ©Oncesi direkt iiriner sistem grafisi, IVP,
ultrasonografi, idrar tahlili, enfeksiyon varsa kiiltiir antibiogram, koagiilasyon profili,
tagin yeri, biiylkligi, tas disinda bagka bir obstrilksiyon olup olmadigi tespit

edilmelidir.
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Kalp pili olan hastalar bir kardiyolog tarafindan iyice degerlendirilmeli ve
mutlaka ESWL gerekiyorsa islem esnasinda ve sonrasinda kalp pilini tekrar
programlayabilecek bir teknisyen hazir bulundurulmalidir. Sayet bobrekte obstriiksiyon
mevcut ise double — j stent veya iireteral katater ile drenaj saglandiktan sonra ESWL
yapilabilir. Hastada aktif enfeksiyon bulgusu varsa ESWL tedavisinden once hastanin
enfeksiyon tablosu mutlaka kontrol altina alinmali ve septik tablo proflaksisi i¢in
gerekirse lreteral stent veya perkiitan nefrostomi yerlestirilmelidir. Bunlarin yaninda

hamilelik ve kanama diatezleri ESWL tedavisi i¢in mutlak kontredikasyonlardir.

ESWL nin basaris1 tas boyutuyla yakindan ilgilidir. Tagin boyutu arttikca tastan
temizlenme orani diismektedir. AUA/EAU kilavuzlarina gore ¢apt 2 cm nin altindaki
taglarda fragmantasyon daha rahat ve tastan temizlenme kolay olmaktadir. 2 cm
altindaki taglarda taglardan temizlenme orani1 %70-95 arasinda degisirken 3 cm iizerinde
bu oran %50’ nin altinda olmaktadir. Dolayistyla 2 cm den biiyiik taslarin tedavisinde
ESWL tedavisi hastaya ek miidahaleler gerekebileceginden ilk tercih olarak PCNL veya

cerrahi yontemler dnerilmelidir(38).

Bobrekteki 2 cm den kiiciik tiim taslar icin ESWL uygun bir yontemdir.
Ureterdeki taslarda ise iireterdeki yerlesimine gore tedavi sekillenmektedir. Ureter iist
kisim taglarinda supin pozisyonda ve her iki lokalizasyon yontemi kullanilarak tedavi
yapilabilir. Orta lireter ve kemik pelvis iizerindeki taslara sadece flouroskopik
lokalizasyon miimkiindiir. Ureter alt kisim taslarinda her iki yontemle de lokalizayon
yapilabilmekte ve siklikla pron pozisyonda ESWL uygulanmaktadir. Bobrek taslarinda
ve ireter iist kesim taglarinda basar1 oran1 %85 iken fireter alt u¢ taslarinda bu oran

%65’ e kadar diismektedir(39).

Basarili bir ESWL tedavisinden bahsedebilmek icin USG veya DUSG de tas
fragmanlarinin goriilmemesi gerekir. ESWL sonrasi rezidiiel fragmanlarin kalmasi niiks
icin kaynak olusturabileceginden hastalarin yakin takip edilmesi gerekmektedir. Tastan
temizlenme sansini azaltan faktorler sirasiyla: 3 cm den biiyiik taslar, multiple taslar,
staghorn taglar, alt kaliks lokalizasyonlu taslar, kaliks boynu anomalisi olanlar, sistin ve
kalsiyum oksalat monohidrat yapisindaki taslardir. Sistin ve kalsiyum oksalat
monohidrat igerigi yogun olan taslar, iirik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat igeren taslara

gore ESWL ye daha direnglidir.(40)
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Kontrastsiz bilgisayarli tomografide olgiilen ve tasin sertligini gdosteren
Housfield iinitesinde (HU) tag yogunlugunun 1000 den fazla olmast ESWL basarisini
olumsuz yonde etkileyen parametrelerden biridir. Bobrek anatomisinde var olan
anomali tag olusum riskini artirdigi gibi ESWL sirasinda parcgaciklara ayrilan taglarin

pasajini engelleyerek ESWL’ nin basarisini azaltir(41).

Obezite de bobregin anatomik malformasyonlar1 gibi tas olusumuna predispozan
bir faktordiir(42). Obez hastalarda skopi yada USG esliginde tas yerinin saptanmasi
obez olmayanlara gore daha zordur. Tas kirma cihazi ile tas arasindaki mesafenin

artmast ESWL basarisini azaltir(43).

Yapilan calismalarda infundibulopelvik acist 90 dereceden kiigiik olan
bobreklerde alt kaliks taslarina yapilan ESWL tedavisinin istenilen basartya ulagsmadigi
gozlemlenmistir. 4 mm den daha dar kaliks boyun genisligine sahip alt kalikslerde
basarisizlik oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Tas sayisinin artmasida basari
oranlarini diisiirmektedir. Elbahnasy ve arkadaslari(11) ise dar infundibulopelvik ag1 ve
dar kaliks boynu genilsigine ek olarak artan kaliks boyun uzunlugunun da ESWL

tedavisinde basarty1 olumsuz yonde etkiledigini tespit etmislerdir.

ESWL tedavisini takiben hematiiri goriilebilir ve genellikle en fazla 24 saat
devam eder. Hematiiri gegici doku travmasina baglidir. ESWL’ ye bagli doku travmasi
renal parankimde lokalize olmus hafif bir kontiizyondan, nadiren transfiizyon gerektiren
ciddi kanamalarin sebep oldugu biiyiik hematomlara kadar degisen komplikasyonlara
yol acabilir. ESWL sonrasi klinik olarak énemli perinefritik ve subkapsiiler hematomlar
%0. 6 oraninda tespit edilmistir. Septik tablo gelisme sans1 %1 civarindadir. Tas yolu
olusma insidansi, serilerde %5 in altinda olup genellikle %1 civarindadir. Tedavisi

basitge lireter tasi tedavisi ile aynidir. (44)

ESWL sonrasi dénemde hipertansiyon gelismesi konusu olduk¢a tartisma
yaratmis bir konudur. Krambeck ve arkadaslari(45) 2006 yilinda 19 yillik takip
sonuglarint  yayimladiklar1  caligmalarinda ESWL  uygulamasinin  hastalarda
hipertansiyon ve Diabetes Mellitus gelisme riskini arttirdigini ortaya koymuslardir. Bu
calismada kullanilan litotriptorleri birinci nesil tas kirma cihazlart olmasi ve tasa
odaklanmalar1 sirasinda bobrek parankiminede yaygin olarak sok dalgalar1 vermelerinin

bu sonucu dogurdugu 6ne siiriilmiistiir. Bu sonuglar tasa odaklanmas1 daha iistiin yeni
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nesil litotriptorlerle de ayni istenmeyen yan etkilerin gelisip gelismeyecegi sorusunu
akillara getirmistir. Sato ve arkadaslari(39) 772 bobrek tasi hastasinda ESWL
uygulandiktan sonra hastalar1 hipertansiyon agisindan goézlemlemislerdir ve  ESWL
sayisl, verilen sok dalga sayis1 gibi parametrelerin hipertansiyon ile iligkisi bulunmadig1

sonucuna varmislardir.
2.2.3.3. Retrograd intrarenal cerrahi (RIRS)

Ik fleksible URS 1964 yilinda Marshall tarafindan diagnostik amagli olarak
calisma kanali olmadan kullanilmistir.(9)1980° lerde teknolojik gelismelere paralel
olarak fleksible iireterorenoskop’ larin boyutlar1 kii¢iilmiis, cihazlara ¢alisma kanali
eklenmis, aktif defleksiyon 6zlelligi kazandirilarak bobregin kalisiyel yapilarina daha
kolay miidahale olanag: elde edilmistir. Holmium:YAG lazerin de kullanima girmesiyle

beraber fleksible URS tedavisinin etkinligi artmistr(10).

Alt kaliks taslarinda ESWL’ nin basar1 oranmin diisiikliigii ve PCNL’ nin
morbiditesi goz Oniline alindiginda son yillarda siklikla uygulanan yontemlerden biri de
RIRS’ tir. Ufak ¢apl alt kaliks taglarinda RIRS minimal morbidite ve ESWL ile benzer
basar1 oranlart gostermektedir. 2003 yilinda yayimlanan bir g¢alismada Stav ve
arkadaglari(46) ESWL sonrasi tagsizlik elde edilemeyen 81 hastaya FURS uygulamis,
bu hastalarin %67’ sinde basar1 elde edilmistir. Fakat bu calismada da tagin bulundugu
anatomik bolge basari oranlarinda etkili olmustur. Basar1 oram1 en diisiik anatomik
bolge, ESWL tedavisinde de en diisiikk basar1 elde edilen bolge olan alt kaliks grubu

olmustur.

Grosso ve arkadaslar1(47) 20 mm’den kiiciik alt kaliks tas1 olan 90 hastaya RIRS
yapmiglar; 10 mm’den kiigiik alt kaliks taglarinda %94, 10-20 mm arasindaki taslarda

ise %95 oraninda basar1 saglamiglardir.

Etkinligi ¢aligmalarla kanitlanmasina ragmen alt kaliks boyununun uzunlugunun
artmasi, kaliks boyun genisliginin azalmasi, pelvikalisiyel aginin dar olmasi gibi
olumsuz faktorler ESWL de oldugu gibi RIRS i¢in de basariyr azaltan Onemli
faktorlerdir.

Son yillarda tiim diinyada yayginlasmaya baglayan RIRS’ in kullanmin da en
onemli sorunlardan biri de aletin yiiksek maliyeti ve 0grenme egrisinde sik tamire

ihtiya¢ duymasidir. Afene ve arkadaglar1 FURS’ nin tamir ihtiyaci duyma siiresini
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ortalama 12 vaka olarak bildirirken, Hollenbeck bu sayiy1 21 vaka olarak

belirtmistir(48, 49).

Alt kaliks taglarinda anatomiden dolayr RIRS’ ye daha fazla fleksiyon
yaptiritlmaya ihtiyag duyulmasi, fiberoptik yapidaki goriintiiyli ileten kablolarin
kopmasina dolayisiyla goriintii kaybina ve sik tamir ihtiyacinin olugsmasina sebebiyet

vermektedir.

RIRS’in direkt gozlem altinda yapiliyor olmasi ve aletlerin ¢ok hassas olmasi
nedeni ile ciddi komplikasyonlar nadirdir. Renal kolik, hematiiri, subkapsiiler hematom,
piyelonefrit yada sepsis goriilebilir. Ureteral stenoz ise nadir uzun siireli

komplikasyonlarindan birisidir(50).
2.2.3.4. Perkiitan nefrolitotomi ve mini PCNL

Perkiitan nefrolitotomi’nin ilk defa 1976 yilinda Fernstrom(51) tarafindan
uygulanmasiyla beraber kullanimi giderek yayginlasmistir. Bugiin PCNL 2 cm den
biiyiik bobrek taslart ve koraliform taslar icin Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlart

tarafindan birinci derecede Onerilen tedavi segenegi olmustur.

PCNL prosediirii siklikla 26-30 F akses kullamlarak yapilir. ilk defa 1998
yilinda Jackman ve arkadaslar1 infant ve okul oncesi ¢ocuklarda uyguladiklart mini
PCNL teknigini tanimlamiglardir. Jackman renal akses olarak 11 F peelaway katater ve

minyatiir bir nefroskop kullanmistir(8).

PCNL ameliyati oncesi tasin yerlesim yerinin, bobregin anatomik 6zelliklerinin
ve Uriner traktin degerlendirilmesine yonelik radyolojik tetkiklerden yararlanilir.
Intravendz pyelogram (IVP) , USG ve bilgisayarli tomografi (BT) , fiizyon yada
malrotasyon anomalisi, renal ektopi, ortopedik deformite ve obezitesi bulunan hastalarin
degerlendirilmesin de yardimci yontemlerdir. Akses icin en uygun giris yerinin
belirlenmesi ve bdbregin komsu organlar ile iliskisinin belirlenmesi icin BT, IVP’ye
gore daha avantajlidir. BT’de retrorenal kolon ve hepatosplenomegali varliginin
saptanmasi ve giris yerinin buna gore belirlenmesi komsu organ yaralanmasina bagh

komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan olduk¢a 6dnemlidir.

PCNL daha diisiik tedavi maliyeti, daha az morbidite ve daha kisa hastanede

kalig siiresi ve iyilesme siiresi gibi nedenlerle acik ameliyatlara gore avantajli hale
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gelmistir ve giinlimiizde bir¢ok merkezde agik cerrahinin yerini tamamen almistir.
Kontrol altina alinmasi miimkiin olmayan kanama bozukluklar1 ve gebelik
kontrendikasyonlaridir. Hastalar antikoagiilan ilaclar aliyorsa operasyondan en az bir
hafta énce kesilmelidir(52). Uriner enfeksiyonu bulunan hastalar tedavi sonras1 opere

edilmelidir.

Once litotomi pozisyonunda retrograd olarak ucu agik 4 — 6 F iireteral kateter
opere olacak tarafa yerlestirilir. Ureter kateteri toplayici sistemin opak madde verilerek
gorilintiilenmesini  saglamak, taslarin kirilmasi esnasinda kiigiik parcalarin {iretere
kagmasmi onlemek ve toplayici sistemi yikama amaciyla kullanilir. Ureter kateteri
yerlestirildikten sonra transiiretral katater takilarak, {ireter kateteri transiiretral katatere

sabitlenir.

Hasta daha sonra C kollu masada pron (ylizilkkoyun) pozisyonunda yatirilir.
Ventilasyonu kolaylastirmak amaciyla her iki tarafa omuzdan krista iliaka’ya kadar
silikon yastiklar yerlestirilir. Cildin povidon iyot ile hazirlanmasindan sonra cerrahi
steril oOrtiiler yerlestirilir. Hastaya pozisyon verilirken, bobrek ve cevresinin C-kollu

skopi cihazinin goriintiileme alani igerisinde kalmasi saglanir(53).

Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra intrarenal toplayici sistem ve tasin
yerini belirlemek icin ¢ogu zaman retrograd pyelografi yapilir ve ona gore hedef kaliks

belirlenir.

En sik kullanilan giris yeri bobrek alt polunun posterior kaliksidir. Bu bolgede
ana damarlar olmadig1 i¢in kanama olduk¢a azdir. Renal pelvise ve infindubuler

bolgeye direkt giris yapilmamalidir(54).

Interkostal veya suprakostal girisler 6zellikle iist pol yerlesimli ve staghorn
taglarin tedavisinde kullanilir. Yontem i¢in en uygun nefrostomi traktinin se¢imi ¢ok
onemlidir. Tercih edilen yaklasim posterior kaliks yoludur. Boylece renal pelvisi
cevreleyen major vaskiiler yapilardan kaginildigi gibi parankim den giris kateterin
uygun pozisyonda stabilizasyonunu saglamaktadir. Renal pelvise dogrudan giris renal

arterin posterior dalini yaralama riskini tasidigindan kaginilmalidir(55).

Genellikle igne girisi ne kadar medial olursa renal arterin biiyiik kollarinin
yaralanma riskide o kadar artar. C kollu dik pozisyonda iken toplayici sistem gozlenir

ve uygun kaliks tespit edilir. C kollu 90° kalikse giriste medial dik diizlem belirlenir. C
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kollu florsokopiye daha sonra 30°rotasyon yaptirilir. Kaliks belirlendikten sonra 18
numara trans lumbar anjiografi ignesi ile girilir. Ignenin kaliks icine girmesiyle stile
cikarilir ve idrar veya hava veya her ikisinin birlikte aspire edilmesiyle dogru yerde
olundugu anlagilir. Bir 0. 038 inch kalinliginda yumusak uclu J rehber tel igneden
sokularak iireteropelvik bileskeye dogru itilir. Igne ¢ikartilarak telin bulundugu bélgeye

1 cm insizyon yapilir. Telin {izerinden trakt 30 F’e kadar dilate edilir.

Dilatasyon i¢in metal dilatatér, balon dilatator veya amplatz dilatatorler
kullanilabilir. Kalikslere 12. kosta iizerinden giris yapildiginda hidrotoraks ve
hemotoraks riski artar. Dilatasyon sonunda trakta yerlestirilen renal akses igerisinden
rijid nefroskopla girilir ve sisteme ulasilarak taslarin goériilmesi icin sistem igerisindeki

pihtilar aspire edilir(56).

Nefroskopi sirasinda kullanilan irrigasyon sivist viicut sicakliginda olacak
sekilde ve 9%0. 9’luk NaCl (izotonik) kullanilir. Kii¢iik boyutlu taglar tas yakalama
forsepsleri kullanilarak direkt alinirken, biiyiik hacimli taslarda ise intrakorporeal

litotriptorlerin yardimiyla taslar kiiciik pargalara ayrildiktan sonra ¢ikartilir.

Intrakorporeal litotripsi amaciyla kullanilan degisik litotriptorler mevcuttur. Bu
amacla ultrasonik, elektrohidrolik, lazer ve pnomotik (balistik) litotriptorler
kullanilabilir. Kirilan pargalar degisik forsepsler araciligr ile disar1 alinir. Operasyonun
sonunda gerekli goriilmesi halinde ¢esitli kalibrasyonlardaki nefrostomi kataterleri
olusturulmus olan aksestsen bobrek pelvisine yerlestirilebilir. Yine endikasyon

bulunmasi halinde akses icerisinden antegrad olarak DJ katater konulabilmektedir.
2.2.3.5. Laparoskopik cerrahi

Uriner sistem tas hastaligmin tedavisinde ilk laparoskopik cerrahi 1977 yilinda
Wickham tarafindan gergeklestirilen operasyon laparoskopik {ireterolitotomi olup,
giiniimiizde agik cerrahi ile uygulanan biitiin yontemler laparoskopik olarak yapilabilir

bir hale gelmistir.(27)

Uriner sistem taglarinin laparoskopik tedavisi, hastalara kiiciik insizyona bagli
iyi kozmetik sonug, ameliyat sonras1 daha az agri, hastanede kisa kalis siiresi, daha az
kanama ve diisiik morbidite gibi avantajlar1 mevcuttur.(38) Barsak sisteminde
obstriiksiyon, diizeltilemeyen koagiilopati, yaygin peritonit, batin duvari enfeksiyonu,

siipheli maligniteye bagl asit kesin kontraendikasyonlardir. Morbid obezite, ge¢irilmis
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abdominal ya da pelvik cerrahi, pelvik fibrozis, organomegali, iiriner tiiberkiiloz,
ksantograniilomatdz piyelonefrit, asit, gebelik, illiak ya da aort anevrizmasi ise relatif

kontraendikasyonlarindandir(38).

RIRS’in ve ESWL’nin basarisiz ve yetersiz oldugu hasta grubunda, atnali
bobrek, ektopik veya rotasyone bobreklerdeki biiyiik ve kompleks taglarda ve hastanin

acik veya diger yontemleri istemedigi durumlarda laparoskopi uygulanabilir.
2.2.3.6. Acik cerrahi

Acik cerrahi litotomi, semptomatik iist iiriner sistem taslarinin geleneksel tedavi
seklidir. Bobrek tasi ameliyatlarinda bobrege ulasmak igin, posteriordan (posterior

lumbotomi) anteriordan (transperitoneal) , flank yaklagim, yontemleri kullanilmaktadir.

Posterior lumbotomide hasta yiiz iistli pozisyonunda m. sakrospinalis ve m.
latissimus dorsi’nin arasindan direkt olarak bobrege ulasilir. Bobrek pelvisi ve lireter tist
uc taglart i¢in ideal bir yaklasimdir. Flank bobrek operasyonlarinda en sik kullanilan
insizyondur. Bobregin konumuna gore subkostal, interkostal insizyon ya da 11. kosta
veya 12. kot insizyonu yapilarak yaklagilabilir. Eksternal insizyon ve internal oblik
kaslar, M. transversus abdominis ve arkada M. latissimus dorsi kesilmektedir.
Giliniimiizde {iriner sistem taslarinin tedavisinin ancak %1 — 5. 4’de agik cerrahi gerekli
olmaktadir. Bu oranda giderek diismekte ve bu islemlerin ¢cogu laparoskopik olarak

yapilabilmektedir(57).

EUA kilavuzu; staghorn taglarda, biiylik tas kitlesi olanlarda, kompleks toplayict
sistem, morbid obezite, iskelet anomalileri gibi minimal invaziv yontemlerin basarisiz
oldugu durumlarda veya fonksiyonu bozulmus renal iinitelerinde (nefrektomi, parsiyel

nefrektomi) agik cerrahi endikasyonu olarak kabul etmektedir(58).
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3. MATERYAL METOD

Atatiirk Universitesi Uroloji Klinigine Kasim 2012 ile Eyliil 2014 yillari

arasinda bobrek alt pol tas ile bagvuran hastalar prospektif olarak incelendi.

Bolgesel etik kurul onayr alindiktan ve hastalar bilgilendirilip onamlar
alindiktan sonra, olgular randomize olarak 2 gruba ayrildi. Birinci gruptaki hastalara
RIRS, ikinci gruptaki hastalara mini PCNL operasyonu yapildi. Hastalara sistemik
muayene yapildiktan sonra kan biyokimyasi, TIT, idrar kiiltiiri ve kanama testleri
yapildi. Diizeltilemeyen kanama diyatezi olan hastalar ¢alisma disinda birakildi.
Antiagregan ila¢ alan hastalar1 ilag kesilip kanama testleri normale geldikten sonra
ameliyat edildiler. Uriner enfeksiyonu olan hastalara antibiyotik tedavisi uyguland: ve

idrar kiiltiirii negatif olduktan sonra opere edildiler.

Operasyonlarin tamami genel anestezi altinda yapildi. Mini PCNL yapilan
hastalara supin pozisyonda anestezi verildikten sonra hastalar litotomi pozisyonuna
alind1 ve gdbek ile diz aras1 bolge %10 povidon iyot ile dezenfekte edildi. Sistoskopi
alan1 steril oOrtiilerle Ortiilerek rijit sistoskopla ( Karl Storz, Tuttingen, Almanya)
tiretradan girildi. Sistoskopi yapildiktan sonra mini PCNL yapilacak olan bdbrek
tarafindaki iireter orifisinden erigskin hastalarda 7 F ¢ocuklarda 5 F {ireter kateteri C
kollu floroskopi esliginde (Siemens, Erlangen, Almanya) bobrege ilerletildi ve

transtiretral katetere tespit edildi.

Hasta pron pozisyona alinarak gogiis boliimiine silikon yastiklarla destek
yapilarak mekanik ventilasyonun sorunsuz olmasi saglandi. Mini PCNL yapilmasi
diistiniilen bobrek tarafi ve ¢evresi yine %10 povidon iyot ile boyandi. Cerrahi alanda
steril ortiilerle uygun arinim ve ortiim yapildi. C kollu floroskopi esliginde 19 G metal
igne ile bobrege girildi. Giris ignesi igerisinden 0. 035 inch J tip guide wire toplayici
sisteme veya iiretere gonderildi. Non opak taslarda veya uygun kaliksten girisi saglamak
icin mevcut Ureter kateterinden serum fizyolojik ile %50 oraninda seyreltilmis

radyoopak madde verildi.

Kilavuz tel lizerinden Amplatz renal dilatator setiyle (Microvaziv — Boston
Scientific, Amerika) en fazla 20F’ye kadar kademeli olarak dilate edildi. 20 F Amplatz
renal dilatator disindan 20 F renal kilif (Microvaziv — Boston Scientific, Amerika)

yerlestirildi ve 15 F nefroskop (Olympus, Hamburg, Almanya) ile bobrege girildi.
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Irrigasyon mayisi olarak 37 C° de SF kullanildi. Nefroskop kilifina giremeyecek kadar
biiylik olan taslar pnomatik litotriptér (Elmed Vibrolith, Ankara, Tiirkiye) ile kirildi.
Tas fragmanlar1 forseps ile tutularak disar1 alindi. Kiiciik boyutlu taglar nelaton kateter
ile aspire edilerek disar1 ¢ikarildi. Nefroskop ile gorerek ve C kollu floroskopi ile

kontrol edilerek bobregin tagtan temizlendiginden emin olundu.

RIRS yapilan hastalarda supin pozisyonda anestezi verildikten sonra hastalar
litotomi pozisyonuna alindi ve gobek ile diz arasi bolge %10 povidon iyot ile

dezenfekte edildi.

Hazirlig1 takiben rijid URS ile girilerek iireter, kalibrasyonu ve iireter tasi olup
olmadig1 yoniiyle degerlendirildi. URS’ yi takiben 0. 035 mm guide wire bobrege itildi.
Guide tlizerinden 13 F {ireteral akses katateri lretere yerlestirildi. Yeterli lreter
kalibrasyonuna sahip olmayan hastalarda dilatasyon amacglh olarak 4. 8 F veya 6 F

double J katater konularak 2. seans planlandi.

Ureteral akses konulabilen hastalarda fleksible iireterorenoskop ile girilerek
(Olympus, Hamburg, Almanya ) taglara ulasilmaya calisildi. Ulasilabilen taglar lazer
yardimu ile kirildi.(Quanta, Solbiate Olona, Italya). Kirilan tas parcalar1 basket katater
yardimi ile disar1 alindi. Spontan diisebilecegi diisiiniilen taslar birakildi. Hastalara tas
yiikiiniin miktari, iireterde veya UP bolgesinde 6dem varligi gibi kriterler géz Oniine

alinarak double J katater konulup konulmamasina karar verildi.

Gruplar yas, cinsiyet, alt pol kalisiyel anatomisi (Alt pol infundibulum uzunlugu,
Infundibulum genisligi ve infundibulopelvik ac1) ve tas biiyiikliigii bakimindan

karsilagtirildi.

Ayrica gruplar ameliyat siiresi, tasa ulagim siiresi, flouroskopi siiresi, kan
ihtiyaci, post op 1. ve 3. giinler ile post op 30. giinde tagsizlik oranlari agisindan
karsilastirildi. Rezidii taslarin tespitin de opak olanlar icin DUSG, non opak olanlar
icinse kontrastsiz BT kullanildi. Biiytlikliigli 4 mm den az olan taglar klinik 6nemsiz
olarak kabul edilirken 5 mm den biiyiik olanlar i¢in ise ikincil bir tedavi planlandi.

(ESWL, ikinci seans RIRS, Ikinci seans mini PCNL)

Gelisen komplikasyonlar modifiye Clavien siniflamasi kullanilarak kategorize
edildi. Modifiye Clavien smiflamasi 2004 yilinda Dindo ve Clavien tarafindan

tanimlanmistir(59). Buna gore grade 1: Farmakolojik tedavi veya cerrahi, endoskopik
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ve radyolojik miidahale gerektirmeyen normal operasyon sonrasi donemdeki
degisiklikleri kapsamaktadir. grade 2: Grade 1 deki medikal tedaviler haricinde
kullanilan (kan transfiizyonlari, parenteral beslenme, antihipertansif ila¢ tedavileri gibi)
tedavileri kapsamaktadir. grade 3: endoskopik veya radyolojik olarak miidahale
gerektiren durumlar1 kapsamaktadir. A ve B olarak ikiye ayrilir. A: genel anestezi
gerektirmeyen durumlar1 B: genel anestezi altindaki miidahaleleri kapsar. grade 4 hayati
tehdit eden komplikasyonlar1 belirtir. A ve B olmak iizere 2 ye ayrilir. A: Tek organ
islev kaybini, 6rnegin operasyon sonrasi gelisen diyaliz ihtiyaci gibi, B ise ¢oklu organ
islev kaybin1 belirtir. Derece 5 ise hastanin 6liimiidiir.
Veriler SPSS for Windows 17 programina girildi. Istatistiksel analizlerde Mann

Witney U ve Fisher’in ki-kare testi kullanildi. P < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Resim 6. mini PCNL i¢in kullanilan skopi ve endovizyon tinitesi
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Resim 7. Amplatz dilatator seti

Resim 8. Pediatrik nefroskop
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Resim 9. 16 F peelaway renal aksesin bobrege yerlestirilmesi
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4. BULGULAR

Bu prospektif ¢aligmada, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dal1 kliniginde Kasim 2012 — Eyliil 2014 tarihleri arasinda bobrek alt pol tas1 nedeni ile
RIRS veya mini PCNL tekniklerinden biri kulanilarak tedavi edilen hastalar
karsilagtirildi.

Calismaya 32 hasta alindi. Grup I de bulunan ve RIRS uygulanan 18 hastadan 11
tanesi erkek, 7 hasta ise bayandi. Bu grubun yas ortalamasi 51. 4 yil idi. Grup II de
bulunan ve mini PCNL operasyonu uygulanan 14 hastanin 10 tanesi erkek 4 tanesi
kadind1 ve yas ortalamasi 46 yil idi. Grup I deki ortalama infundibular genislik 5. 7 mm,
infundibular uzunluk 13. 5 mm, infundibulopelvik a¢1 ise ortalama 58 derece olarak
hesaplandi. Grup II de ortalama infundibular genislik 7 mm, infundibulum uzunlugu 10.

6 mm, infundibulopelvik ag1 ise 82 derece olarak hesaplandi.

Her iki gruptaki hastalarin demografik 6zellikleri ve alt pol anatomisi ile ilgili

veriler tablo 1 de gosterilmistir.

Her iki grup arasinda ortalama operasyon siireleri acgisindan anlamli bir fark
izlenmedi.(p > 0. 05) Operasyon esnasinda uygulanan skopi siiresi grup Il de daha
uzundu. Her iki hasta grubu arasinda transflizyon ihtiyacit bakimindan anlamli farklilik
saptanmadi.(p>0. 05) Calismamiza katilan hastalarda major komplikasyon izlenmezken

mindr komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Post op tagsizlik oranlari agisindan degerlendirildiginde her iki grup agisindan
anlamh fark saptanmadi.(p>0.05) Operatif ve post operatif veriler tablo II de

gosterilmistir.

Tablo 1. Demografik ve anatomik veriler

RIRS Mini PCNL p
Hasta Sayis1 (n) 18 14 p>0.05
Yas 514+ 145yl 46.5+13.6 yil 0.704
—0 — 0
el
Infundibulum Uzunlugu 13.5+3.6 mm 10.6 + 3 mm 0.012
Infundibulum Genisligi 5.72 £2 mm 7+ 1.24 mm 0.034
Infundibuopelvik Agi 587+ 17° 82.7+21° 0.003




Tablo 2. Operatif ve post operatif veriler

33

RIRS Miniperkiitan p
Pre op Tag voliimii 142+ 102 mm? | 503 £304 mm? | P <0.05
Tasa Ulasim Siiresi 12+2dk 27+ 6dk| P<0.05
Ortalama Ameliyat Siiresi 86 + 32 dk 91 £32dk 0.675
Flouroskopi Siiresi 222+ 1dk 536£1dk| P<0.05
Kan Transfiizyon Ihtiyaci 0 %7.1 0.437
Post Op 1.giin Tassizlik orani %55.6 %78.6 0.163
Post Op 3.Giin Tagsizlik orant %55.6 %78.6 0.163
Post Op 30.Giin Tassizlik orani %100 %100 | P>0.05
Minér Komplikasyon Orani %11.1 %14.3 0.597
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5. TARTISMA

Tas hastaligi antik ¢aglardan beri bilinmektedir.Uriner sistem tas hastaligi
bolgelere gore farlilik gdstermekle birlikte diinya ¢apinda yaygin olarak goriiliir. Diinya
genelinde tahmin edilen tas hastaligi prevalanst %2-3 arasindadir(44). Tirkiyede
Miisliimanoglu ve arkadaslari(60) tarafindan yapilan bir calismada iilkemiz ig¢in tas

prevalansi %11 ile diinya ortalamasindan yiiksek bulunmustur.

Tas hastaliginin en 6nemli 6zelligi niiks etme egiliminde olmasidir.Hastaligin
hayat boyu goriilme oram1 %1-15 arasinda degismektedir. Tas hastalifi gecirmis
kisilerde 5-10 yil icinde tekrarlama oranmi %50, 20 yil i¢inde tekrarlama orani %75
civarindadir.(61) Bu kadar sik goriilen ve niiks eden bir hastalik dogal olarak yiiksek

tedavi maliyetlerine ve is giicli kaybina neden olmaktadir(3).

Tas hastaligmmin tedavisinde medikal tedavi, ESWL ve cerrahi tedavi
kullanilmaktadir. Bu ydntemler genellikle birbirlerini tamamlayan niteliktedirler.Uriner
sistem tas hastalig1 tedavisinde bu yontemler ortaklasa kullanilirlar.Medikal tedavide
amag; akut donemde semptomlar1 gidermek, {irik asit taglarinda oldugu gibi tas1 eritmek
(kemolizis), tagsizlik saglandiktan sonrada niiksii 6nlemektir(2). ESWL de amag taslari
viicut i¢inde disaridan verilen sok dalgalar ile kirmak ve spontan dokiilmelerini
saglamaktir(62). Cerrahi tedavide ise amagc, taslarin iiriner sistemden ¢ikarilmasi ve tas
olusumuna  yatkinlik  saglayan  anatomik ve  fonksiyonel  bozukluklarin

diizeltilmesidir(63).

Gegmis yillarda cerrahi tedavide agik yontemler siklikla kullanilirken
giinlimiizde artik minimal invaziv olarak tanimlanan endoiirolojik ve laparoskopik
yontemler daha fazla kullanilmaya baslanmistir.Bu yontemlerin basinda bdbrek tasi
tedavisinde uygulanan PCNL operasyonu gelmektedir. Bu operasyon ilk defa Fenstrom
ve Johannson tarafindan tanimlanmistir(4). Glinlimiizde 2 cm den biiylik bdbrek
taglarinda ve 1.5 cm den biiyiik alt kaliks taglarinda PCNL standart yontem olarak kabul
edilmektedir.Ozellikle cocuk hastalarda bébreklerin nispeten kiigiik olmasindan dolay1
standart PCNL de kullanilan aletlerin yerine daha {igiik kalibrasyonda aletlerin
kullani1ldigit mini PCNL operasyonu tanimlanmistir(64). Daha sonralar1 nispeten tas
yukii az olan yetigkin hastalarda da kullanilmaya baslanilmasiyla mini PCNL nin

yayginlhigr artmistir.Standart PCNL’ de 24-30 F arasinda dilatasyon uygulanirken mini
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PCNL’ de 11-20 F arasinda dilatasyon uygulanmaktadir.Dolayis1 ile kanama ve
komplikasyon oranlari azalmakta fakat taslarin disar1 alinabilmeleri i¢in daha kiiciik
pargalara ayrilmasi gerektiginden operasyon siiresi uzamaktadir.Bu prosediiriin diger bir
dezavantaji operasyon esnasinda pelvis basincinin yeterli oranda diisiiriilememesi

kaynakl1 artmis enfeksiyon riskidir(65).

Retrograd intrarenal cerrahi yakin zamanda diisiik kalibredeki fleksible
ireterorenoskoplarin ve bunlarin ¢alisma kanallarindan gegen ince lazer fiberlerinin
kullanima girmesiyle daha da yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.Bu yontem
sayesinde siklikla bobrek igindeki tiim anatomik lokalizasyonlara rahatca
ulagilabilmekte ve bobrek parankimine zarar verilmemektedir.Bu sebepten

komplikasyon oranlarinin diigiik olmasi bu tedavi yonteminin en énemli avantajidir(65).

Bobrek taglarinin tedavisine basariy1 etkileyen en 6nemli faktor tas yiikii ve tagin
lokalizasyonudur. Tas yiikii arttikca basar1 oran1 diismektedir.Ozellikle alt polde lokalize
taglarda fragmantasyon sonrasi taglarin spontan olarak dokiilmesi daha zor
olmaktadir.Grasso ve Ficazollanin yaptig1 ¢aligmada alt kaliks tas boyutu arttikga RIRS
basarisinin azaldigi rapor edilmistir(47). Yaptigimiz bu ¢alismada preop tas boyutu ile

post op tassizlik oranlar1 arasinda benzer bir iliski saptanmamustir.

Birkac calismada renal taslar i¢in fleksible iireterorenoskop ve holmiyum lazerin
birlikte kullaniminin efektif ve giivenli bir yontem oldugu bildirilmistir(66, 67). PCNL’
den daha az invaziv oldugu bilinmesine ragmen, yiiksek ikincil tedavi gereksinimine
ihtiya¢c duyulmasi ve aletin ¢abuk deforme olmasi en 6nemli dezavantajlaridir.Hussain
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 2 cm den biiyiik taglarda RIRS sonrasi tasgsizlik
oran1 %70.8 olarak raporlanmistir(68). Tolga ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada bu
oran %58.3 olarak verilmistir(69). Bizim hastalarimizdaki bulgularimiz literatiirdeki bu
verilerle ¢elismekle birlikte bu durumun ¢ogu hastamizdaki tas yiikiiniin 2 cm den az
olmast ve hasta saymmizin nispeten diisiik olmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.Calisgmamizda post op 30. Giin tagsizlik oranlari her iki grup icinde

%100 idi.

Son donemde mini PCNL olarak tanimlanan ve dilatasyon i¢in daha ince
kalibrasyonlu aletlerin kullanildigi minimal invaziv yontemle, biiyiik taslarda bile

standart PCNL ye yakin tagsizlik oranlari, daha diisiikk komplikasyon orani ve daha az
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transflizyon ihtiyact oranlar1 saglanmistir(70, 71). Bizde klinigimizde 2012 yilindan
itibaren standart PCNL ye alternatif olarak mini PCNL operasyonlar1 yapmaya
basladik.Bu operasyonun standart PCNL ile kiyaslandiginda komplikasyon oranlar1 ve

kanama riski agisindan daha giivenli oldugunu gozlemledik.

Mishra ve arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada mini PCNL’ nin en Onemli
avantajinin  hemoglobin degerinde daha az diisiise neden olmast olarak
gosterilmistir(71). Caligmamizda mini PCNL grubunda sadece 1 hastamizda kan
transfiizyonu ihtiyaci olmustur.Bu durumun da yapilan multiple aksese bagli olabilecegi

diisiiniildii. Bunun disinda transfiizyon gereksinimi duyulan hastamiz olmadi.

Yontemlerin komplikasyon oranlar ile ilgili Takazawa ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada RIRS vyapilan hastalarin %15 de mindr komplikasyon rapor
edilmistir(72). Jaquemet ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada mini PCNL ve
RIRS yapilan higbir hastada clavien simiflamasina gore major komplikasyn
saptanmadig1 raporlanmistir(73). Bizim calismamizda mini PCNL yapilan hastalarin
hi¢birinde major komplikasyon geligmemistir.Mindér komplikasyon orani ise mini
PCNL icin %14 olarak belirlenmistir. Komplikasyon oranlart bakimindan

karsilatirildiginda her iki yontem arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.(p > 0.05)

Resorlu ve arkadaslarinin yaptigi caligmada floroskopi siiresi mini PCNL
grubunda daha fazla iken RIRS yapilan grupta daha kisa olarak
raporlanmistir(64).Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismayla uyumlu veriler elde ettik.Yine
bu calismada ortalama operasyon siirelerinin mini PCNL de daha fazla oldugu
raporlanmistir.Bizim c¢alismamizda ise her iki yontem arasinda operasyon siireleri
acisindan anlamli bir farklilik saptanmadi.Bu durumun klinigimizde standart PCNL
yonteminin sik sekilde uygulanmasina ve bunun sonucu olarak artan klinik tecriibeye

bagli oldugu diisiiniildi.

Calismamizin eksik yoOnleri hasta sayisinin azligi, preop tas boyutlarinin
literatiirdeki c¢alismalarla kiyaslandiginda daha diisiik olmasi ayrica g¢alismamizin
randomize yapilmis olmasina ragmen her iki operasyon grubu arasinda alt kalisiyel
sistem verileri yoniinden farklilik bulunmasidir.Calismamizda RIRS yapilan grupta
pelvikalisiyel anatomi yoniinden tagsizlik oranlarin1 negatif yonde etkileyecek bulgular

olmasina ragmen her iki calismanin tassizlik oranlar1 benzer olarak bulunmustur.Bu
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veride gostermektedir ki RIRS alt pol tas1 tedavisinde en az mini PCNL kadar etkin bir

tedavi yontemidir.

Sonug olarak yaptigimiz ¢alismada alt kaliks taslari i¢in sik¢a kullanilan her iki
operasyon tiirliniin etkinlik ve komplikasyon oranlari bakimindan benzer oldugu,
dolayisiyla her iki yonteminde alt kaliks taglari tedavisinde uygulanabilir tedaviler
oldugu kanaatine vardik.Hangi hasta i¢in hangi tedavi tiiriinlin secilecegi konusunda
teknik imkanlarin, hasta tercihinin, hekimin tecriibesi ve tercihinin énemli oldugunu

diisiinmekteyiz.
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