T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERi KURUMU
KONYA iLi KAMU HASTANELERI BiRLiGi GENEL SEKRETERLIiGi
SAGLIK BiLIMLERIi UNIiVERSITESI
KONYA EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI

UROLOJI KLINIiGi

EGITIM SORUMLUSU
DOC. DR. MURAT GONEN

PERKUTAN NEFROLITOTOMI YAPILAN HASTALARDA
OBEZITENIN POSTOPERATIF SONUCLARA ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

DR. AHMED OMER HALAT

UZMANLIK TEZi

KONYA

2017






T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
KONYA iLi KAMU HASTANELERI BiRLiGi GENEL SEKRETERLIGi
SAGLIK BiLIMLERi UNIiVERSITESI
KONYA EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI

UROLOJI KLINIiGi

EGITIM SORUMLUSU
DOC. DR. MURAT GONEN

PERKUTAN NEFROLITOTOMI YAPILAN HASTALARDA
OBEZITENIN POSTOPERATIF SONUCLARA ETKISININ
DEGERLENDIRILMESI

DR. AHMED OMER HALAT
UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI: DOC. DR. MURAT GONEN

KONYA

2017



TESEKKUR

Egitimimde biiyiik emekleri olan, hi¢chir konuda bilgi, deneyim ve destegini
esirgemeyen, klinik egitim ve idari sorumlusu sayin hocamiz, Do¢. Dr. Murat

GONEN’e;

Uzmanlik tezimi se¢memde ve yarmamda biiyiik katki ve emegi olan, bilgi ve
birikimleriyle maddi ve manevi destegini asla esirgemeyen Dog¢. Dr. Betiil

BASARANa,

Asistanlhigimin ilk donemlerinde egitimime katkilarindan dolaytr Do¢. Dr. Mutlu
ATES, Do¢. Dr. Ibrahim KELES, Do¢. Dr. Hasmet SARICI ve Yard. Dog. Dr.
Mustafa KARALAR’a;

Bizlerin ufkunu acan, mesleki ve sosyal tecriibelerini bizlerle paylasarak bir nevi
abilik yapan uzmanlarimiz Yard. Do¢. Dr. Osman ERGUN, Yard. Do¢. Dr. Yunus
Emre GOGER, Yard. Do¢. Dr. Eymen GAZEL, Yard. Do¢. Dr. Mustafa Bilal
HAMARAT, Op. Dr. Alpay SUMER, Op. Dr. Erhan SAHIN, Op. Dr. Serdar
YILMAZ, Op. Dr. Ahmet Murat BAYRAKTAR ve Op. Dr. Tezcan SEZGIN e,

Birlikte calismaktan onur duydugum asistan arkadasim Dr. Omer Erkam ARSLAN ve

klinigimiz hemsgire, teknisyen ve personellerine;

Hayatim boyunca bana her konuda destek olan, sabir ve anlayis gosteren anneme ve

babama;

Bana her konuda destek olan ve hicbir zaman yardimini esirgemeyen sevgili esim Dr.

Elif HALATa sonsuz sevgi, saygi ve siikranlarimla...

Dr. Ahmed Omer HALAT
Aralik 2017, Konya



ICINDEKILER
TESEKKUR
ICINDEKILER
SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi
SEKILLER DIiZiNi
TABLO ve GRAFIK DIiZINi
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. BOBREK
2.2. URINER SISTEM TAS HASTALIGI
2.2.1. Epidemiyoloji
2.2.2. Tas Olusumunda Risk Faktorleri
2.2.3. Tas olusum Mekanizmalari
2.2.4. Kalsiyum Iceren Taslarin Etyolojisi
2.2.5. Kalisyum Icermeyen Taslarin Etyolojisi
2.2.6. Smiflandirilma
2.2.7. Rekiirrens Risk Faktorleri
2.2.8. Tam Yontemleri
2.2.9. Tedavi
2.3. PNL’DE HASTA HAZIRLIGI VE TEKNIK
3. GEREC ve YONTEM
4. BULGULAR
5. TARTISMA
6. SONUCLAR
OZET
ABSTRACT
KAYNAKLAR

il

ii

iii

vi

10
10
11
16
19
20
23
25
26
32
44
47
51
58
59
62
65



SIMGELER VE KISALTMALAR

°C Santigrad derece

AGT Alanin glioksalat aminotransferaz
AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome
ark. Arkadaslari

ASA Asetil Salisilik Asit

AV Arteriovenoz

BMI Body Mass Index

BT Bilgisayarli Tomografi

Ca Kalsiyum

CaOx Kalsiyum okzalat

Cm Santimetre

CS Kondroitin stilfat

DJS Doble J Stent

dk Dakika

dl Desilitre

DUSG Direkt Uriner Sistem Grafisi

EAU European Association of Urology
EKG Elektrokardiyografi

ESWL Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy
Fr French

G Gauch

GAG Glikozaminoglikan

Gr Gram

GRHPR glioksilat rediiktaz/hidroksipiriivat rediiktaz
H* Hidrojen iyonu

HA Hiyaluronik asit

HBV Hepatit B Viriisi

HCOs Bikarbonat

HCV Hepatit C Viriisi

HIV Human Immunodeficiency Virus
hNaDC Sodyum dikarboksilat kotronsperter
HOGA Hidroksi oksaglutarat aldolaz

HS Heparan siilfat

IVP Intravendz pyelografi

il



Tlal Inter Alfa Inhibitor

KBY Kronik Bobrek Yetmezligi

Kf formation product

Kg Kilogram

Kr Kreatinin

Ksp termodinamik soluble product

LSCS diistik siilfatli Kondroitin Siilfat

Lt Litre

Mg Magnezyum

Mg Miligram

mm Milimetre

mmHg Milimetre Civa

mmol Milimol

NaHCO:3 Sodyum bikarbonat

NC Nefrokalsin

PA AC On-arka Akciger grafisi

PACU Post-Anesthesia Care Unit

pH power of hydrogen

PNL Perkiitan Nefrolitotomi

PTH Parathormon

RIRS Retrograd Intrarenal Surgery

RPG Retrograd Pyelografi

RTA Renal Tiibiiler Asidoz

SD Standard Deviation

THAM Trihidroksimetil aminomethan

TMT-SMX Trimetroprim Siilfametoksazol

TPN Total Parenteral Niitrisyon

TU Transtiretral

TURDEP Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Calismast

UPJ Ureteropelvik Junction

UPTF Uriner Protrombin Fragman

URS Ureterorenoskopi

USG Ultrasonografi

VAS Visual Analog Skala

VCI Vena Cava Inferior

WHO World Health Organization

v



SEKIL LiSTESI

Sekil 1: Bobregin yerlesimi ve kapsiiler katmanlari

Sekil 2: Bobregin i¢ yapisi ve anatomisi

Sekil 3: Bobregin 6n komsuluklar

Sekil 4: Bobregin arka komsuluklari

Sekil 5: Ana renal arterin dallanmas1 ve kanlandirdigi alanlar
Sekil 6: Bobrek linitelerinin arterioler yapisi

Sekil 7: Anterior ve posterior arter dallar1 end birlesim bdlgesi avaskiiler ¢izgi

0 I AN &N Lk~ W

Sekil 8: 1-Infundibuler giris, 2-Kaliksiyel giris

\9}
-

Sekil 9: Bobrek taslarinda (10-20 mm arasi alt pol hari¢) tedavi algoritmasi
Sekil 10: 10-20 mm aras1 bobrek alt pol taglarinda tedavi prensipleri 27
Sekil 11: Galdakao Modifiye Supin Valdivia (GMSV) pozisyonu A) On, B) Yan34
Sekil 12: infundibuler giris 36



TABLO VE GRAFIK LISTESI
Tablo 1: Taslarin X-ray karakteristikleri

Tablo 2: Etyolojilerine gore taglarin siniflandirilmasi.

Tablo 3: Uriner tas cesitleri ve goriilme yiizdeleri:

Tablo 4: Taslarin kimyasal bilesenleri ve mineral icerikleri

Tablo 5: Rekiirren tas hastalig1 i¢in yiiksek risk barindiran durumlar
Tablo 6: PNL Endikasyonlar1

Tablo 7: doskopik tag kirma cihazlarinin karsilastiriimasi

Tablo 8: Clavien siniflamasi

Tablo 9: Clavien simiflamasinin PNL’ye uyarlanmasi

Tablo 10: Hastalarin demografik dagilim1

Tablo 11: Edinilen sonuglarin karsilastirilmasi

Grafik 1: Ameliyat siiresi
Grafik 2: Hemoglobin diislis egrisi

Grafik 3: Gruplar arsinda PACU siiresinin karsilagtiriimasi

vi

21
22
22
23
24
32
37
41
42
48
51

47
49
50



1. GIRIS

Oldukga sik goriilen iiriner sistem tas hastaligi, maliyetinin ve rekiirrensin yliksek
olmasi, hayat kalitesini énemli derecede etkilemesi yoniiyle iirolojinin 6nde gelen 6nem
konularindan birini arz etmektedir. Uriner sistem tas hastaligmin prevalansi literatiir
taramalarinda %1-20 arasinda degiskenlik gostermektedir[1]. Ulkemiz bu hastalik igin
endemik kusakta kabul edilmekte olup, yapilan bir ¢alismada prevelans %11,1 olarak
belirtilmistir[2]. Diyabet, hipertansiyon ve obezitenin bu hastalik gelisiminde predizpozan
faktorler oldugu gosterilmistir|[3].

Gilinlimiiz teknolojilerindeki gelismelerle birlikte borek taslart tedavisinde kullanilan
yontemler daha az invaziv tekniklerin segilmesine cerrahi yonlendirmektedir. Bu amagla
kullanilan tedavi yontemleri ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy), URS
(Ureterorenoskopi), RIRS (Rertrograd Intrarenal Surgery), PNL (Perkiitan Nefrolitotomi),
Laparoskopik nefrolitotomi ve agik cerrahidir. Acik cerrahi giinlimiizde yerini diger tedavi
yontemlerine tamamen birakamamis olsa da, %1-5,4 gibi az bir oranda staghorn taslarin
tedaivis amaciyla yapilmaktadir[4]. ESWL, iist iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde
noninvaziv olmasi sebebeiyle ilk tercih tedavi yontemidir. Ancak tasin sertligi,
lokalizasyonu ve boyutu ESWL basar1 sansimi etkilemektedir. Tagin alt polde bulunmasi,
boyutunun 2 cm’nin iizerinde olmasi durumlarinda ve sistin veya kalsiyum okzalat
monohidrat taslarinda ESWL tedavisi ile basar1 saglanamamaktadir. PNL ise, minimal
invaziv bir yontem olarak hemen hemen tiim bobrek taglarinda giivenli ve etkin bir bigimde
kullanilabilmektedir. PNL’de basariy1 etkileyen faktorler igerisinde; metabolik sendrom gibi
komorbidite iizerine etkili nedenler, pelvikaliksiyel sistemde dilatasyonun varligi/yoklugu,
bobrek anatomisi, tasin boyutu, karakteristigive yerlesimi, hastaya ait anatomik faktorler ve
de cerrahi teknik ile tecriibe sayilabilir[5]. Tecriibeli ellerde dahi major komplikasyonlar
%1,1-7, mindr komplikasyonlar %15-25 oranlarinda goriilebilmektedir[6]. Standart ve mini
PNL ayrimi kullanilan akses kilifinin boyutuna goére yapilmaktadir. Standart PNL i¢in 24-30
Fr akses kilifi kullanilmaktayken, mini PNL icin <18 Fr akses kilifi kullanilir. Akses
kilifinin daha ince olmasi daha az kanama ve parankimal hasar olusturacagi ongoriilse de
uzayan ameliyat siiresi ve artan intrapelvik basin¢ nedeniyle mini PNL’de komplikasyon
oranlar1 daha yiiksek saptanmistir[7].

PNL’nin tarihsel gelisimine bakildiginda, ilk perkutan tas c¢ikarilmas: 1941 yilinda
Rupel ve Brown tarafindan daha onceden cerrahi olarak takilmis olan nefrostomi trakti

kullanilarak gergeklestirilmistir. 1955°te Goodwin ve arkadaslar1 hidronefrotik bir bobregi



drene etmek i¢in perkiitan nefrostomi uygulamislardir. 1976’da Fernstrom ve Johannson
olusturduklart periiktan traktan tas ¢ikardiklari 3 basarili olguyu “periiktan pyelolitotomi
teknigi” olarak yayimlayarak ilk PNL’yi tariflemiglerdir[8]. Wickham’in 1981 te yayinladig:
acik cerrahi ile ¢ikarilamayan bobrek taslarimin nefrsotomi giris traktindan basarili bir
sekilde cikarilabiliecegini tarif etmesi ile PNL’nin agik cerrahinin yerini almasmin ilk
adimlan atilmigtir[9]. Simith ve arkadaslarinin yayimlarigi serilerinin ardindan PNL artik
bircok merkezce uygulanan birincil iist {iriner sistem cerrahisi olarak yerini almistir[10].
Giinlimiizde yapilan PNL’lerde basar1 oranlar1 %95’in lizerine ¢ikmaktadir.

Obezite siklig1 yiikselen hayat standartlariyla birlikte kolerasyon gostermektedir.
Giliniimiizde sik¢a rastlanan bu durum ayni zamanda bobrek taslari i¢in de predispozan bir
faktordiir. Bu calismada obezitenin bobrek taslar icin sik¢a uygulanan PNL’nin basarisina
ve PNL’nin postoperatif sonuglarina etkisinin degerlendirilmesine 151k tutmasi

hedeflenmistir.

2. GENEL BILGILER

2.1.BOBREK

2.1.1.Anatomi

Bobrekler batin posterior duvarinda retroperitoneal yerlesimli ve iyi korunan
organlardir. Skelototopik olarak sol bobrek Tiz-L; vertebralar arasinda, sag bobrek ise
karacigerin kapladig1 alan nedeniyle Tii-L, arasinda yer almaktadir. Bobrekler filtrasyon,
resorpsiyon ve ekskresyon fonksiyonlar ile giinde ortalama kendilerine gelen 1700 litre
kandan yaklagik 2-2,5 litre idrar olusturmaktadir. Bobregin margo medialisinde bobrege
giren ve ¢ikan yapilarin yer aldigi hilum renale bulunur. Hilum renale’den bobregin igine
dogru siniis renale olarak adlandirilan bir bogluk uzanir. Sol hilum renale transpilorik planda
(L1 diizeyinde); sag hilum renale L1-2 diizeyinde linea mediana posterior’dan 5 cm kadar
lateralde yer alir. Hilum renale’deki yapilan 6nden arkaya dogru Vena renalis, arteria
renalis’in 2-3 dali, pelvis renalis ve arteria renalis’in bir dali seklinde siralanmaktadir.
Yetiskin bir kiside bir bobregin ortalama agirlg1 130-150 gr, boyutlar1 3x6x12 cm’dir.

Bobrekler 3 kat halinde bag dokusu 6rtiisiine sahiptir. Bunlardan en dista olan1 fascia
renalis (Perirenal fasya — Gerato fasyasi) en dis ortii olup, karin duvarindaki ekstraperitoneal
bag dokusunun (fascia subserosa) yogunlagmasi ile oldugu kabul edilir. Superiorda

(Glandula Suprarenalis’i de sararak) ve lateralde on ve arka yapraklari birlestigi halde



asagida lireterin 6n ve arkdasinda uzanir. Medialde ise renal vaskiiler yapilarin tunica
adventitia’s1 ile kaynasir. Gerato fasyasinin digsinda, bobregin posteriorunda daha da
gelismis olarak corpus adiposum pararenale (pararenal yag kapsiilii) bulunur. Gerato fasyasi
anteriorda parietal periton ile sarihidir. Gerato fasyasi, bobrek kaynakli patolojilerin

smirlandirilmasinda énemli bir géreve sahiptir(Sekil 1)[11]. Capsula adiposa (perirenal yag

Peritoneum

Bobrek

Transversalis ! Perinephric
fascia H

Inferior vena cava

Gerota
(perirenal) fascia —

Psoas major

Paranephric

Quadratus lumborum

Sekil 1:Bobregin yerlesimi ve kapsiiler katmanlari

kapsiilii), gerato fasyasi ile renal parankimi saran fibréz kapsiil arasinda bulunur. Hilum
renale’den girerek siniis renalis’teki yagli gézeli doku ile uzanir. Capsula fibrosa (renal
kapsiil) bobrek parankimi ile siki temas halindeki saglam, genisleme yetenegi az, fibroz

srtiidir[12].

Bobrege frontal planda bir kesi yapildiginda igten disa dogru Pelvis renalis, Medulla
renalis ve Cortex renalis olmak iizere 3 yap1 goriiliir. Pelvis renalis, apexi hilum renale’den
cikmis, lireterle uzanim gosteren, govdesi siniis renalise oturan huni seklinde bir yapidir.
Pelvis renalis proximalde major ve minor calix’leri olusturarak arbor excretorius’u meydana
getirir. Bobrek parankiminin takriben 2/3’linli olusturan medulla renalis 8 ile 18 arasinda
degisen piramidal yapilar icerir.bu yapilarin tabanlart Cortex renalis’e, apexleri minor
calixlere oturur ve Malpighi piramidleri adin1 alir. Bobrek parankiminin 1/3’iinii kapasayan

Cortex renalis’te glomeriiler filtarasyonun gerceklestigi nefron yapilar1 bulunur. Cortex



renalis, medulla renalis’in i¢ine dogru, Malpighi piramitleri arasinda Bertini kolonlar1 da

denilen uzantilar olusturmaktadir (Sekil 2).

Renal pyramid
(renal medulla)

Bertini kolonlan

Renal cortex
Major calyx

Renal papilla

. / Renal arter
Renal sinus

— Hilum of kidney

Renal vein

Minor calyx Renal pelvis

Sekil 2: Bobregin i¢ yapisi ve anatomisi

2.1.2.Komsuluklari

Sag ve sol bobregin 6n komsuluklar1 farkli oldugu halde arka komsuluklar
ortaktir. Sol bobregin komsular siiperiorda siirrenal, superolateralde dalak, hilus
dolayinda pankreasin cauda’si, anterosuperiorda mide, inferiorda ise jejunum ve kolonla
komsudur. Sag bobregin komsular1 da superiorda yine siirrenal, anteriorda karaciger ve
hilus yakinlarinda vena cava inferior (VCI), duodenum’un 2. kismi, inferiorda ise
ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasidir (Sekil 3). Her iki bébrek posteriorda
diyaphragma, quadratum Iumborum, transversus abdominis ve psoas kasi ile yakin
komsguluktadir (Sekil 4). Bobregin mediali longitudinal aksta anteriora dogru 30°’lik ac1
yapmaktadir. Vaskiiler yapilarin ve pelvisin izafeten anterior konumda bulunmalar
bobreklerin medial longitudinal aksta anteriora dogru 30° ag1 yapmasi sebebiyledir [11,
13]. Perkiitan girisimlerde bdbrekler icin dnem arz eden bir diger organ komsulugu ise
kolondur. Sag hepatik fleksura sag bobregin inferior kisminin anteriorunda, sol kolik
fleksura ise sol bobregin anteriomedialinde yer alir. Bobrek posteroinferiorunda veya

retrorenal kolon varliginda yapilan perkiitan girisimlerde kolonun yaralanma riski ¢ok

4



fazladir. Retrorenal kolon varliginda kolon bdbrek posteroinferioru ile yakin iliski

gosterir. Yapilan caligmalarda bilgisayarli tomografi (BT) ile supin pozisyonda % 1,9

olguda retrorenal kolon tespit edilirken, vakalarin PNL’de kullanilan prone pozisyonuna

getirildiginde oranin % 10’a ¢iktig1 saptanmistir[ 14].

adrenal

adrenal

Karaciger

duodenum

Sag fleksura

ince bagirsakiar

Sekil 3: Bobregin 6n komsuluklart

Psoas major

Quadratus lumborum
Transversus abdominis

Sekil 4: Bobregin arka komsuluklar
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2.1.3. Vaskiiler Yapisi

Arteria renalis’ler end-arter yapisindadir ve %70 oraninda tek olarak aorttan L2
vertebra hizasindan cikarlar. Aksesuar sag renal arter goriilme olasilig1 %30°dur. Ana renal
arter, inferior suprarenal arter dalin1 verdikten sonra, anterior ve posterior dallarina ayrilir.
Anterior dal apikal, iist, orta ve alt olmak iizere 4 segmental artere ayrilarak bdbregin
anterior ve polar alanimnin kanlanmasini saglar. Posterior dal ise bobregin posteriorunda

kalan bolgeleri beslemektedir[15](Sekil 5)

ANTERIOR LATERAL POSTERIOR

Sekil 5: Ana renal arterin dallanmasi ve kanlandirdigi alanlar

Ust kalikslere medialden yapilan girisimler esnasinda anatomik varyasyon
nedeniyle posterior segmental arterin yaralanma riski bulunmaktadir[16]. Segmental
arterler arasinda anastomoz bulunmaz. Bu arterlerin obstriikksiyonu o segmentte iskemi ve
infarktiise neden olur. Segmental arterler parankime girisi 6ncesinde interlober arterlere
ayilirlar. Interlober arterler de, kortiko-mediiller bileskede arkuat arterleri meydana getirir.
Arkuat arterler interlobuler arterlere ayrilir ve devaminda afferent arterioller ile glomerul

yapisina katilirlar[17](Sekil 6).

infundibulum
(Kaliks boynu)

EFFERENT | %
ARTERIOLE: .

ARTERIOLE | AL

CAPSULAR
PLEXUS

Sekil 6: Bobrek {initelerinin arterioler yapisi

v



Segmental  arterlerin  end  noktalarmin  bdbregin  posterolateralinde
vaskiilarizasyonun az oldugu bir hat vardir ve Brddel hatti olarak adlandirilir. Bu hat

nefrotomiler sirasinda gozetilen bir hat olarak 6nem teskil etmektedir. (Sekil 7).
ANTERIOR

60°

ANTERIOR CALYCES
30°

ANTERIOR
SEGMENTAL
CIRCULATION

ﬁ POSTERIOR
SEGMENTAL
CIRCULATION

POSTERIOR CALYCES '!AVASCULAH PLANE"
POSTERIOR

Sekil 7:Anterior ve posterior arter dallar1 end birlesim bolgesi avaskiiler ¢izgi (Brodel hatti).

Interlobiiler venler arkuat venlere dokiiliir. Arterlerin aksine bir arkuat ven baska bir
arkuat venle anastomoz yapabilir. Arkuat venler interlober venlere drene olur. Interlober
venler segmental venlere agilirlar ve segmental venler renal veni meydana getirir. Fibroz
kapsiiliin hemen altinda satellite plexus adi verilen bir kapiller venoz pleksus
bulunmaktadir. Bobregin vendz sisteminde 3 adet ana anastomoz arki vardir; bunlar
siklikla periferik satellit venler arasinda; piramidlerin tabanindaki arkuat venler arasinda;
infindubuler veya renal siniise yakin interlober venler arasinda bulunmaktadir. Sol renal
ven sag renal venden 3 kat daha uzundur ve 6nce tek dal olarak ¢ikar daha sonra sol adrenal
ven, lomber ve gonadal ven ile birleserek sirkiimaortik pleksus adini alir[18]. Sag renal ven
ise direct olarak VCI’a agilir.

Bobregin perkiitan girisimleri goz Oniine alindiginda vaskiiler anatomik yap1 ve
bobregin anatomisi klinisyen ve cerrah icin oldukca 6nemlidir. Ust pol infundibulumundan
gerceklestirilen girisimler vaskiiler yaralanma riskinin en fazla oldugu boélgedir. Posterior
segmental arter, vakalarin  %57’sinde st pol infundibulumunu posteriordan

caprazlamaktadir. Bobrek parankiminin yaklasik %50’sini besleyen bu arterin yaralanmasi

7



durumunda ciddi hemoraji ve/veya bobrek fonksyonlarinda kayip gelisebilmektedir. Yapilan
bir caligmada iist pol infundibular giriste %67 oraninda vaskiiler yaralanma goériilmiistiir.
Orta pol infundibular giriglerin %23’linde vaskiiler yaralanma olur ve siklikla da posterior
segmental arterin orta dali yaralanir. En gilivenli kabul edilebilinecek alt pol infundibular
girislerde dahi %13 oraninda vaskiiler yaralanma goriilebilmektedir. Direkt pelvise yapilan
girisimler retropelvik damarsal yapilarin yaralanma riski sebebiyle yapilmamalidir.
Kaliksiyel forniks girisleri ise nispeten daha giivenlidir. Venéz yaralanma oran1 % 8’in

altindadir[ 18, 19](Sekil 8)

Sekil 8: 1-infundibuler giris, 2-Kaliksiyel giris

Bobrekler zengin bir lenfatik drenaja sahiptir. Lenfatikler siniisten ayrilan kan
damarlarina eslik ederek siniiste birkac lenfatik trunkus meydana getirir. Sol bobregin
lenfatik drenaji Oncelikle sol lateral paraaortik lenf nodlarma olurken, sag bobregin
lenfatikleri, interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlaria drene olmaktadir Sag bobregin
bazi lenfatikleri sagdan sola dogru uzanarak, sol bdbrek hilusu yakinindaki sol lateral

paraaortik lenf nodlarina primer olarak acilabilir [11, 13, 20].

2.1.4. Varyasyonlar

Kadavra iizerinde yapilan ¢aligmalarin artmasi ile bobrek toplayici sistem anatomisi

ve damarsal yapilar1 oldukca iyi tamimlanmistir. Yapilan bir arastirmada 140 kadavranin 3
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boyutlu pelvikalisiyel sistemleri ve pyelogramlart karsilagtirilmig ve pelvikalisiyel
sistemlerin %11,4’linde, direkt pelvise veya major bir kalisiyel gruba drene olan
perpendikiiler mindr kaliks saptanmistir[15]. Perpendikiiler minor kaliksler pyelogram
esnasinda diger yapilarla sliperpoze olmasi nedneiyle radyolojik olarak goriilmesi ¢ok da
mimkiin degildir. Perpendikiiler kalikslerin infundibulumlar1 dar oldugundan otiiri,
buralardaki taglara ESWL uygun bir tedavi secenegi olarak goriillmemektedir[16].
Perpendikiiler kalikslerdeki taslara perkiitan olarak kolaylikla giris yapilabilir fakat kaliksin
vaskiiler yapilarla iligkisi bilinmediginden, bu tip olgulara PNL uygulamak, vaskiiler
yapilar yaralama agisindan biiyiik risk tagimaktadir[17].

Uriner sistem anatomisi oldukea fazla varyasyonel farkliliklar gosterebilmektedir.
Bobreklerin olmasi gereken anatomik pozisyonundan 2-4 cm asagida olmasi normal bir
varyasyon olarak kabul edilir ve buna mobil bobrek denir. Kadinda erkeklerden 10 kat
fazla goriliir[21]. Dogumsal anomalilerden en sik rastlanani at nali bobrektir. At nali
bobrek, bobrek alt kutuplarinin intrauterin migrasyon esnasinda ayrismamasi nedeniyle
meydana gelir. Bazen intrauterin donemde bobrek normal lokalizasyonuna asendasyonunu
tamamlayamaz ve kemik pelvis icerisinde kalir ve pelvik bobrek — ektopik bobrek olarak
adlandirilir. Bir tarafta uzun bir bobrek, iki ayr1 pelvis ve iki iireter bulunabilir (Bifid
pelvis/iireter). Bazen yine bir tarafta iki ayr1 bobrek ve ayri1 toplayict sistemleri olabilir.
Konjenital renal anomaliler arasinda fonksiyon bakimindan en &nemli olami polikistik
bobrektir.

Renal vaskiiler yapilar %  25-40 oraninda anatomik varyasyonlar
gosterebilmektedir. En sik goriilen, bir bobrege ait iki ya da daha fzla renal arterin
olmasidir ve goriilme sikligi %30’dur. Sol renal arterde daha sik goriiliir ve siklikla
bobregin alt poliinii besler. Bu durum {ireteropelvik bolgede drenaj bozukluguna yol
acabilmektedir. Ektopik bobreklerde aksesuar arterler daha sik, renal ven anomalileri daha

az gorilir[22].

2.2. URINER SiSTEM TAS HASTALIGI

Uriner sistem tas hastalig1 {iriner sistem enfeksiyonu ve prostat patolojilerinden sonra
en sik saptanan {irolojik hastaliktir[23]. Yiizyillar boyunca insanlik tarihinde kendisine genis
bir yer bulan bu hastaligin tan1 ve tedavisi son dekatlarda gelisen ve teknolojinin de etkisiyle

biiyiik bir gelisim gostermistir. Son yillardaki endoiirolojik gelismelerle birlikte giincel



tedavisi de son halini almistir. Acik cerrahiler giderek yerini daha az invaziv tedavi
protokollerine birakmistir.

2.2.1. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastaligi cografi ve irksal farkliliklar gdstermesi nedeniyle net bir
prevelans gdstermeyip %1-20 arsinda degiskenlik bildirilmektedir[1]. Ulkemiz igin yapilan
bir prevelans calismasinda ise oran %14.8 olarak saptanmistir[24]. En sik 30-40 yas
araliginda ve erkeklerde kadinlara goére daha sik goriilmektedir. Bunun sebebi olarak
erkeklerdeki yiiksek testeron diizeyinin karacigerden endojen okzalat {iretimini arttirdig1 6ne
stiriilmektedir. Bolgesel nedenler irdelenecek oldugunda daglik, ¢6l ya da tropikal
bolgelerde prevelans artmaktadir. Bunda da etkenin 1s1 oldugu diisiiniilmektedir[25].
Bununla birlikte yaygin goriis olarak iiriner sistem tas hastaligini olusumunu arttiran
faktorlere sahip hastalarda sivi aliminin arttirilmasi ve artan idrar miktar: tas insidansinda
dramatik diismeye sebep olmaktadir. Sivi tiikketimi ile tas hastaliginin olusumu arasindaki
baglanti iki yoniiyle onem arz etmektedir. Birincisi alinan sivi miktarina karsin terleme ve
solunum yolu ile kaybin fazla olmasi, ikincisi ise alinan sivilarin mineralizasyon niteligidir.
Bu nedenle diiiretik karakterindeki sivi tiikketimi tag olusum mekanizmalari i¢in katalizor etki
gosterebilmektedir[25]. Hastalarin sosyokiiltiirel diizeyleri ile egitim durumlar arasinda ters

bir orant1 varken, sehir hayati ile kirsal kesim arasinda belirgin fark saptanmamustir.

2.2.2. Tas Olusumunda Risk Faktorleri

Uriner sistemde tas olusumuyla ilgili birgok teori ortaya atilmasina ragmen,
giiniimiizde halen tam olarak aydinlatilamamistir. Bu sebepten otiirii ¢ok cesitli faktdrlerin
birbirleriyle etkilesimi ve iliskisi sonucu olustugu kabul gormektedir. Tas olusum
mekanizmalarinda adi gegen faktorler kisisel ve cevresel faktorler olarak 2 ana alt grupta
toplanabilir. Kisisel faktorler igerisinde cinsiyet, yas ve genetik yatkinlik gosterilirken,
cevresel faktorler igerisinde iklim, cografya, alinan stvinin niceligi, diyet, meslek sayilabilir.
Yapilan calismalarda tag Oykiisii olanlarin soy ge¢miglerinde %25 oraninda tas Oykiisiine
rastlamldigi, ailesel tas Oykiisii olanlarin cevresel ve diyetsel etkenler engellenmesine
ragmen normal popiilasyona gore hastaligin goriilme riskinin fazla oldugu saptanmistir[26].
Literatiirdeki bir takim genetik arastirmalar hastaligin olusumunda c¢ok sayida genomik
yapinin etkili oldugunu gostermektedir[27]. Cocukluk ¢aginda kiz ve erkeklerde esit oranda
goriilmekte iken, erigkin donemde erkeklerde kadinlara oranla 1,5-3 kat artig gdsterilmis

olup[24], bunun etyolojisinde karacigerde endojen okzalat iiretiminin armasi, dolayli olarak

10



da idrar okzalat miktarindaki artis oldugu 6ne siiriilmektedir[24, 28]. Yine benzer sonuglarin
elde edildigi bir arastirmada diisilk serum testesron seviyesinin g¢ocukluk c¢aginda ve
bayanlarda tas olusumu agisindan koruyucu etkisi olabilecegi sonucuna varilmigtir[29].
Bobrek tast en sik 4. ve 5. dekatta goriiliir[30]. Sicaklik artis1, solunum ve terleme ile olusan
stv1 kaybinin fazla olmasi, dehidratasyon ve idrar yogunlugunda artisa sebep olan durumlar
tag olusumunu hizlandirabilir. Alinan sivi miktar1 ile tag olusumu arasindaki ters orantiy1
gosteren pek c¢ok calisma literatiirde mevcuttur[30-35]. Yine tiiketilen su miktarinin yaninda
suyun mineral ve element icerigi tas olusumunda inhibitér ya da katalizér etki
gosterbilmektedir[34, 35]. Ornegin; halk arasinda ‘sert su’ olarak nitelendirilen ve
biyokimyasal analizlerde NaHCO3 igerigi fazla olan sular litojenik etki gosterirken,
magnezyum ve sitrat igerigi yiliksek olan sular tas olusumunda engelleyici etkiye sahiptir[31-
35]. UPJ (Ureteropelvik junction), mediiller siinger bobrek ya da toplayic tiibiil epitelinin

yapiskanliginin arttig1 durumlarda kristal birikimi de artar.

2.2.3. Tas olusum Mekanizmalari

Tag olusumunun mekanizmalarini agiklamak igin siipersaturasyon-kristalizasyon,
idrar inhibitorlerinin yoklugu, matriks-niikleasyon (¢ekirdeklesme) ve epitaksi teorisi gibi
teoriler gelistirlmigtir. Bununla birlikte bu sayilan teorileri birlestirerek olusuturulan
kombine teori ile intranefronik ve fiks niikleasyon, ekstranefronik ve serbest parcacik

niikleasyonu gibi kombinasyon gosteren teorilerde ortaya atilmistir[36].

2.2.3.1. Siipersaturasyon-Kristalizasyon teorisi:

Tas olusumundaki temel mekanizmadir. Sabit bir pH ve sicakliktaki suya kristalize
olabilen bir madde konuldugunda soliisyon halinde kalir. Fakat bu maddenin miktar arttik¢a
bir zaman sonra belirli bir saturasyon noktasina ulasir. Bu ana kadar kadar eriyik haldeyken,
bundan sonra asir1 doygunluga ulagmis soliisyondaki madde kristalizayona baglar.
Saturasyon noktasindaki bu maddelere termodinamik soluble product (Ksp) denir. Ortam
1s1s1 ve pH’st degismedigi takdirde, satiire soliisyona daha fazla kristal eklendiginde bu
kristaller presipite olurlar. Ortalama viicut sicakligma yakin 37°C ve belirli bir pH degerine
sahip idrarda bulunan inhibitor ve diger baz1 maddeler sayesinde kristallerin presipite olmasi
engellenmektedir. Ornegin; kalsiyum okzalat (CaC>O4) gibi tas olusumuna neden olan tuz
bilesenleri Ksp’lerini agsmasia ragmen kristallesmeyebilir. Bu durumda idrar metastable

olarak adlandirilir. Bu durum bir siire daha devam eder. Ancak belirli bir noktadan sonra tuz

11



miktari arttirildiginda kristaller olusarak ¢cokmeye baglar ve bu duruma formasyon product
(Kf) denir. Idrar gerigindeki bu kristalize olabilen maddelerin yogunluguna bagh olarak
idrarda 3 form olusur. Bunlar;

1. Saturasyon altb1 bolge

2. Metastable bolge

3. Unstable / Supersature bolge

Saturasyon alti bdlgede maddeler Ksp olup kristaller olabilmesine ragmen, bu

kritallerin eriyik hale gegebilme yetenegi korunur. Kf {izerindeki konsatntrasyonlarda
sollisyon unstable/supersature bolgededir ve kristaller olusarak niikseaslyona gecilir. Bu
evrede inhibitorler etkisizdir. Kf-Ksp arasi1 yani metastable bolgede idrar doygunluga ulagsa
da maddeler presipite olmaz ve niikleasyona geg¢ilmez. Bu bolgede tas olusumunu kontrol
eden inhibitor etkenler gérev alir ve tag olusumu agisindan terapotik miidehalenin yapildigi

yerdir[37].

2.2.3.2.Niikleasyon:

Kristalin olusabilmesi i¢in ortamdaki CaC>Os konsantrasyonunun Ksp degerini
asmas1 gerekmektedir. CaC;04, suya oranla idrarda 4 kat fazla ¢oziinlir ve bunun sebebi
idrarin  sicakligi, pH’si, igerdigi c¢oziintlirliikle alakali diger maddelerdir. CaCyOg4
konsantrasyonu Kf degeri astiginda papillalarda kristalizasyon baslar. Renal pelvise atilarak
mikrolit adin1 alir. Yiizen bu mikrolitlerin {izerinde kristalizasyon devam eder. Bunu takiben
bir takim kimyasal etkilerle bu kristaller birbirine yaklasarak agrege olur. Agregasyon
sonucu olusan bu krsital kiimesi lierinde yeni agregasyonlar olusabilir ya da yilizeydeki
kristaller niikleus gorevi iistlenerek kiimenin biiyiimesine ve tas olusumuna neden olur[36].
Kristal nukleuslarmi olusturan madde tek bir madde ise buna homojen nukleasyon denir.
Ancak c¢ogu zaman nukleus yapilarna epitel hiicreleri, 6lii hiicre dokiintiileri, organik ve
inorganik birgok madde katilir ve buna heterojen nukleasyon denir. Idrarin nefrondan
stiziiliisii ortalama 5-7 dakika siirmektedir. Bu esnada olusan kristaller tiibiilleri tikayamaz.
Bunun gergeklebilmesi igin yeterli biiyiikliikte nukleus olugsmasi ve iizerinde gerekli
agregasyonun meydana gelmesi gerekir ki, tiibiiler yapidan gecis siiresi bunlarin olugsmasina
imkan vermemektedir. Homojen nukleasyonda heterojen nukleasyona gore saturasyona daha
fazla ihtiya¢ vardir. Heterojen nukleasyonda hiicre dokiintiileri, epitel, eritrosit, organik ve
inorganik bir¢cok madde bulunur ve bunlarin her biri ayr1 bir tutunma kapasitesine sahip

oldugundan 6tiirii agregasyonu ¢ok daha hizlidir ve tas formasyonu daha ¢abuk olusur[37].
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2.2.3.2.1. Serbest ve Fiks Nukleasyon:

Idrardaki siipersature halde bulunan Kf sonrasi nukeasyonu takiben agrege olur,
biiyilir ve tiibiiler limende tag olusumunun temelleri atilmig olur. Tag kristalleri tiibiiler
limende serbest sekilde agrege olursa buna serbest niikleasyon denir. Tiibiiler duvara
takilarak agrege olursa buna da fiks nukleasyon denir. Fiks nukleasyonda kristallerin
baglandigi bir takilma noktas1 bulunmaktadir ve bu nedenle siipersatiire idrarla temas siiresi

uzamakta ve kristalin biliylimesi agregasyonu da kolaylastirmaktadir.

2.2.3.2.2. Randall Plaklar1:

Kristalin biiylimesinde alternatif bir mekanizma igerir. Kalsiyum fostaf kristalleri
renal papillanin interstisyumunda biiylimeye baglar. Kalikslere agilan papillalarn iginde
kiigiik kristal plaklarin varligr ilk kez 1930’larda farkedilmis ve bunlarin tas olusturan
hiicreler oldugu kabul edilerek Randall plaklart adi verilmistir[38]. Yapilan bir ¢aligmada
Randall plaklarmin CaC>O4 tasinda da oncii oldugu saptanmis ve Ozellikle geng yas
gruplarda bu plaklarin yaygin olarak goriildiigii, tas hastaligina genetik yatkinligi olan
hastalarda ¢ocukken alinan eksojen D vitamininin Randall plak olusumunu arttirdigi one

stiriilmistiir[39].

2.2.3.2.3. Uriner inhibitérler Teorisi:
Idrardaki inhibitdrler tas olusumunu niikleasyon, agregasyon, Kirstal-hiicre
baglanamsi gibi asamalarda etkilemektedir. Bu inhibitér maddeler Kalsiyum okzalat ve

kalsiyum fosfat taslar1 i¢in tanimlanmislardir.

2.2.3.2.3.1. Organik Inhibtorler:

2.2.3.2.3.1.1 Nefrokalsin (NC):

Henle kulbunun asendan kolu ve proksimal tiibiillerden sentezlenir. Yapisindaki
Gamakaroksiglutamat’mn kalsiyum okzalata baglanarak etkisini ortaya ¢ikarir. NC-A, NC-B,
NC-C ve NC-D olmak iizere 4 izoformu mevcut olup, bu izoformlardan NC-A ve NC-B tas
hastalig1 olmayanlarda, NC-C ve NC-D ise tas1 olan hastalarin idrarinda yiiksek miktarda
saptanmistir[40]. NC-A ve NC-B’de Ca’un baglandig1 bolge degisiklige ugrarken, NC-C ve
NC-D’de bu sonug elde edilmemis ve buradan yola ¢gikarak NC-A ve NC-B’nin Kalsiyum
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Oksalat Monohidrat (CaC204.H20) kristallerinin biiylime ve agregayonunda inhibitor gorev

iistlendigi 6n gorilmiistiir[41].

2.2.3.2.3.1.2. Tamm-Horsfall Proteini:
Distal tiibiil ve henle’nin asendan kolundan sentezlenen bu protein kasiyum okzalat

monohidrat kristallerinin biiylime ve agregasyonunu inhibe eder[42].

2.2.3.2.3.1.3. Uropontin (Osteopontin):
Henle’nin tamamindan, distal tiibiillerden ve kemik matriksinden sentezlenir.
Kalsiyum okzalat kristallerinin biiyiimesini ve kristallerin epitelyuma yapismasma mani

olur.

2.2.3.2.3.1.4. Musin:
Kalsiyum oksalat dihidrat (CaC204.2H20)’1in kristalizasyonu, agregasyonu ve

nukleasyonunda inhibitor gorevi ustlenir.

2.2.3.2.3.1.5. Glikozaminoglikanlar (GAG):

GAG?’lar tas olusumunun kristal nukleasyonunu indiiklerken, agregasyon, biiylime ve
epitele yapismasini inhibe etmektedir. Idrarda Kondroitin Siilfat (CS), Heparan Siilfat (HS),
Hyaliironik asit (HA) ve diistik stilfatlh Kondroitin Siilfat (LSCS) bulunur. HS kalsiyum
okzalat monohidrat ile en kuvvetli etkilesime girebilirken, CS Magnezyum Amonyum

Fosfat ve Apatit taglar ile ne kuvvetli etkilesime girer[43].

2.2.3.2.1.6. Uriner Protrombin Fragman 1 (UPTF1):
Trombinden sentezlenen bu protein kristallerin dis yiizeyindeki kalsiyum ile kuvvetli

bir sekilde baglanarak biiyliime ve agregasyonda inhibitor etki gosterir[44].

2.2.3.2.1.7. Inter Alfa inhibitér (Ial):

Karacigerde sentezlenen bu proteinin agir zincirleri Hi, Hz, Hs ve hafif zinciri
bikunin CS’a kovalent olarak baglanir. Yapilan arastirmalarda inflamatuar hastaliklar,
malignite, bobrek yetmezligi ve iiriner sistem tas hastaliginda artis gostermektedir. Bikunin
proksimal tiibiillerde ve Henle’nin desendan kolunda bulundugu ve kalsiyum okzalat

kristallerinin agregasyonu ile epitelyuma tutunmasini engelledigi bilinmektedir[45].
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2.2.3.2.2. inorganik inhibitorler:

2.2.3.2.2.1. Magnezyum (Mg):

Idrarda Ca, okzalat ve fosfatin ¢oziiniirliiliigiinii arttirir ve okzalatin intestinal
emillimini azaltir. Bu sayede CaOx ve apatit kristallerinin agregasyonu ile biiylimesini
inhibe eder. Fakat yapilan c¢alismalar Mg takviyesinin niiksii azaltmadigini, bunun da

intestinal absorbsiyonun diisiik olmas1 ve eksikliginin nadiren goriilmesine baglanmistir[46].

2.2.3.2.2.2. Pirofosfat:
Kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat kristallerinin agregasyonu ve epitelyum ile
iligkilenmesini Onler. Ayrica pirofosfat, D vitamini aracilifiyla Ca’un intestinal

absorbsiyonunu da engeller.

2.2.3.2.2.3. Sitrat:

Sitrar kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat kristallerinin biiyiimesini ve
agregasyonunu inhibe eder. Ayrica kalsiyum ile soluble tuz olusturarak idrar kalsiyum
seviyesini diigiliriir. Kalsiyum okzalat monohidrat kristallerinin olusumunu engeller. Asidoz
sitratin emilimini arttirmakta, rezorbsiyonunu azaltmakta iken, alkalozda ise tam tersi durum
goriilmektedir. Hipositratiirisi olan hastalarin %50’sinde {iriner sistem tag hastalig
goriilmektedir. Sodyum dikarboksilat kotronsperter-1 (hNaDC-1)’in sodyum sitrat
transporter’larindan biri oldugu ve iiriner sistem tas hastalig1 ve hipositratiirinin birlikte eslik

ettigi kisilerde yiiksek seviyelerde oldugu gézlenmistir[47].

2.2.3.3. Matriks Teorisi:

Uriner sistem tas hastalig1 hem kristalize ve de non-kristalize bilesenlerden olusur ve
bu non-kristalize bilesene matriks adi verilir. Matriks bir taraftan kristal biiylime ve
agregasyonu Onleyerek inhibitor etki yaparken diger taraftan da tas yapisinin %2-10’unu

olusturur[36].

2.2.3.4. Epitaksi Teorisi:
Kristal olusumunun fazla olmasi, idrarda kristal olusturan soluble maddenin

azlamasina neden olur. Bu durumda kristal daha fazla biiyiime gosteremez. Fakat bu
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durumda eriyikte artan fakli bir madde daha Once olusan kristal kiimesinin digini

sararak(epitaksi) dis katmanda farkli bir tas tabakas1 meydana getirir[36].

2.2.3.5. intranefronik ve Fiks Nukleasyon Teorisi:
Ilk kristal nukleusu tiibiiliislerde baslamakta ve ve boylelikle serbest kristal
cekirdeklesmesine gerek duyulmamaktadir[36].

2.2.3.6. Ekstranefronik ve Serbest Nukleasyon Teorisi:
Siipersatiire eriyik haldeki sividaki kristallerin serbest olarak idrar icinde meydana
geldigini, ancak inhibitér maddelerin eksikligi ya da defekti nedeniyle bu kristallerin

biiyiiyetek tasi olusturdugu ileri siiriilmektedir[36].

2.2.3.7. Kombine Teori:
Supersaturasyon — Kristalizasyon, ingibitor maddelerin eksikligi, matriks —
niikleason ve epitaksi teorilerinin birlestirilmesi ve birlikte es zamanli meydana gelmesi ile

olusturulan teoridir.

2.2.4. Kalsiyum i¢eren Taslarin Etyolojisi:

Ancak bazi1 vakalar, higbir teori ve mekanizma ile 6rtiigmez ve bunlara idiyopatik tas
hastaligi da denilmektedir. Bu grup igerisinde en sik Ca taglar1 goriiliir. Ca iceren taslarin
%30-40’1 idiyopatik gurupta gosterilebilir. Ca iceren taslarin olusumunda hiperkalsiiiri,
hiperiirikoziiri, hipositratiiri, hiperokzaliiri ve hipomagneziiri risk faktorii olarak

gosterilebilir[25].

2.2.4.1. Hiperkalsiiiri:

Kalsiyum taglarinin %25-60’1nda kan kalsiyum diizeyi artmaksizin, idrarda kalsiyum
diizeyinde artis izlenmektedir. idrar miktarinda azalma ya da idrara sitrat atilimindaki
azalmalar kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat tagi olusumuna zemin hazirlar. Bu tablo
primer hiperparatiroidizm, graniilomatéz hastaliklari, sarkoidozis, D  vitamini
intoksikasyonu ve siit alkali sendromunda goriilmektedir. Rekiirren tas Oykiisii olanlarda
hiperkalsitiri en sik saptanan metabolik anormalliktir[48]. 1 gr/giin Ca alanlarda idrarda
erkekler i¢in 300 mg/giin, bayanlar i¢in ise 250 mg/giin’den fazla ya da genel olarak 4

mg/kg/giin’den fazla Ca atilimi hiperkalsiiri olarak tanimlanir. Infantlarda ise ilk 6 ayda spot
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idrarda Ca/Kr oran1 0,8 iken 1 yasindan sonra bu deger 0,2°dir. Hiperkalsitiri patofizyolojik
olarak absorbtif hiperkalsiiiri, renal hiperkalsiiiri ve resorbtif kalsiiiri oalrak alt guruplara

ayrilir.

2.2.4.1.1. Absorbtif Hiperkalsiiiri:

En sik goriilen hiperkalsiiri tipidir. Temel sorun, Ca’un barsaklardan fazla
emilmesidir. Laboratuar tetkiklerinde serum Ca diizeyi normal, parathormon (PTH) normal
ya da siiprese, idrar Ca’u ise artmigtir. Diyet kisitlamasina (<400 mg/giin) ragmen idrar Ca

degeri yliksekse Tip I, idrar Ca’u normale doniiyorsa Tip II olarak adlandirilir.

2.2.4.1.2. Renal Hiperkalsiiiri:
Renal tiibiillerden Ca’un geri emiliminin bozulmasi ve buna bagli sekonder

hiperparatiroidizm ile karakterizedir. Serum Ca normal, serum PTH ve idrar Ca yiiksektir.

2.2.4.1.3. Rezorbtif Hiperkalsiiiri:

Primer hiperparatirodizime sekonder kemik resorbsiyonu ile karakterizedir. PTH
vitamin D30 arttirir ve bu da intestinal yapilardan Ca absorbsiyonunu arttirir. Hem idrar
hem serum Ca yiiksek, PTH yiiksek ve serum fosforu diisliktiir. Nadir bir form olup

hastalarin %5’inde goriiliir.

2.2.4.2. Hiperokzaliiri:

Oksalat askorbik asit ve glioksilat metabolizmasinin son {iriiniidiir. idrarda >40
mg/glin oksalat saptanmasi olarak tanimlanir. Oksalat endojen olarak askorbik asit, glisin,
plirin ve diger aminoasitlerin karacigerde metabolizasyonu sonucu ya da eksojen olarak
gidalarla birlikte alinabilir. Eksojen kaynakli oksalat, idrar oksalatinin ana kaynagini
olusturur. Bobreklerden atillminda ¢oziiniirliligii az oldugundan presipite olma

egillimindedir. Dort tipi bulunur.

2.2.4.2.1. Primer Hiperokzaliiri:

Otozomal resesif bir hastaliktir. Alanin glioksalat aminotransferaz (AGT) enzim
eksikligi nenediyle olusan Tip I’dir. Oksalatin glisine doniisiimii ger¢ceklesmez. Genellikle 5
yas altinda bobrek tasi olanlarda rastlanilir. Ultrasonografide (USG) nefrokalsinozis ya da

hiperekojen bobrek saptanan infantlar Tip 1 Primer Hiperokzaliiri agisindan
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degerlendirilmelidir. Tip II primer hiperokzaliiride glioksilat rediiktaz/hidroksipiriivat
rediiktaz (GRHPR) eksikligi mevcuttur ve hafif bir klinik seyir gosterir. Tip III primer
hiperokzaliiri, hidroksiprolin metabolizmasinda gorev alan 4-hidroksi-2-oksaglutarat aldolaz

(HOGA1) geninde defekt ile olusur.

2.2.4.2.2. Enterik Hiperokzaliiri:
Kazanilmis hiperokzaliirinin en sik sebebidir. Malabsorbsiyona neden olan herhangi
bir durum, barsak igeriginde artan safra ve yag asitleri ile Ca’un birlesmesine neden olur.

Serbest kalan oksalat ise hizla emilir ve hiperokzaliiriye neden olur.

2.2.4.2.3. Diyet Hiperokzaliirisi:

Findik, cikolata, ¢ay, 1spanak, brokoli, ¢ilek gibi oksalattan zengin gidalarin alinmasi
ile olusur. Hayvansal proteinler ve C vitamini de idrarda okzalat seviyesini yiikseltir. Bir
arastirmada intestinal oxalabacter formigenese adli bakterinin intestinal okzalat seviyesini
diizenledigi, incebarsaklarda bu bakterinin yoklugunda iiriner sistem tas hastaligi

insidansinin arttig1 gosterilmistir[49].

2.2.4.2.4. idiyopatik Hiperokzaliiri:

Herhangi bir malabsorbsiyon 6ykiisii olmadan okzalatin asir1 emilimi ile olusur.

2.2.4.3. Hiperiirikoziiri:

Piirin metabolizmasinin son iiriinii olan {irik asitin idrardan atilan miktarinin >600
mg/giin olmas1 hiperiirikoziiri olarak adlandirihir. Idrardaki asir1 yogun {irik asit
monosodyum iirata doniiserek idrarmn siipersatiire hal almasina ve hem CaOx hem de {irat
taglarinin olugmasina neden olur. Kalisyum tas1 olanlarin %10’unda tek metabolik problem
hiperiirikoziiridir[50]. Urik asitin idrar ¢ziiniirliiliigii pH‘ya baghidir ve idrar pH‘smin <6
olmas iirik asit tas1 olusumunda baglica risk faktoriidiir. Sadece hiperiirikoziiri var ve kan
tirik asit diizeyi normal ise idrar alkalilestirilir. Eger kan {irik asit diizeyinde de yiikseklik
saptanirsa tedaviye allopiirinol eklenir. Allopiirinol ksantin oksidazi inhibe ederek {irik asit

iiretimini azaltir[51].

18



2.2.4.4. Hipositratiiri:

Idrar sitratinin <320 mg/giin ya da erkekte <0,06 mmol ve kadinda <1,03 mmol
olarak tanimlanir. Sitrat tag olusumunu engelleyen en Onemli inhibitéor maddedir.
Hipositratiiri kalsiyum tas1 olanlarin %10’unda izole olarak, %20-60’inda ise diger

metabolik anormalliklerle birlikte goriiliir.[52].

2.2.4.5. Hipomagneziiiri:
Magnezyum (Mg), bobrek tasi olussumunu engelleyen bir inhibitér maddedir.
Hipomagneziiiri idrarda Mg’un <50 mg/kg/giin olmasi olarak tanimlanir ve CaOx taglarinin

%¢4,3’linde hipomagneziliri saptanmistir[53].

2.2.4.6. Renal Tiibiiler Asidoz (RTA):

Hidrojen iyonu (H")’nun sekresyonunda ya da bikarbonat (HCOj3)’in
reabsorbsiyonunda veya her ikisinde birden defektin oldugu, metabolik asidoz ile
karakterizedir. Tip I (distal) RTA en sik goriilen tip olup, ¢ogunlukla tag olusumuna neden
olmaktadir. Tip I RTA’da, distal tiibiillerde defekt sonucu idrarin asidifiye edilememesi
goriilir. Bobrek tasinin  yaninda hipokalemik hiperkloremik metabolik asidoz
gdzlenmektedir. Idrar pH*s1 >6’dir. Amonyum klorid yiiklenmesi sonrasinda idrar pH’s1 bu
hastalikta <5,5’e iner. Tas olusumunun nedeni hiperkalsiiiri, hipositratiiri ve artmis {iriner
pH’dir. Artan pH fosfatin divalant ve trivalant miktarini arttirir ve kalsiyum fosfat

slipersatiirasyonu yiikselir. Bu hastalarda en sik kalsiyum fosfat tas1 goriiliir.

2.2.5. Kalisyum Icermeyen Taslarin Etyolojisi:

2.2.5.1. Urik Asit Taslar:

Uriner pH <5,5 oldugunda iirik asidin ¢ogu ¢dziilmemis halde bulunur. Eger pH >5,5
ise kalisyum okzalat ve kalisyum fosfat tag olusumuna zemin hazirlayan daha soluble olan
monosodyum {irat kristalleri olusur. Taslar genellikle yuvarlak, diizgiin, sari-turuncu renki
ve non-opaktir. Urik asit tast olusumuna zemin hazirlayan 3 faktdr bulunur; diisiik pH,
diisiik idrar voliimii ve hiperiirikoziiridir. Bunlardan ise en onemli olami diisiik pH‘dir.
Yapilan bir ¢alismada obez hastalarin taglarmin %63’linde iirik asit tagi komponenetinin
varlig1 gosterilmistir[54]. Bagka bir ¢alismada viicut kitle indeksi (BMI) ile taslarin kimyasal

kompozisyonu karsilastiriimis, BMI >30 kg/m? olan hastalarn iirik asit taslarmin tiim taslara
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oran1 %24,1 iken, BMI <25 kg/m? olanlarda bu oran %6,8’de kalmistir[55]. Diyabetik ve
obez hastalarda {irik asit taglarinin prevelansinin yiiksek olmasi, bu taslarin insiilin direnci

ile iligkili olabilecegine isaret etmektedir.

2.2.5.2. Sistin Taslar::

Sistiniiri, sindirim sisteminde bozulmus aminoasit emilimi ve bobrek proksimal
tiibiillerinde dibazik aminoasit olan sistin, ornitin, lizin ve argininin membran
transportundaki bozuklugu nedeniyle bobrekten asir atilimi sonucu goriilen otozomal resesif
gecisli bir hastaliktir. Sistiniirinin tek fenotipik manifestasyonu sistin tasidir ve bireyi hayat
boyu etkiler. Proksimal tiibiillerden sistin reabsorbsiyonu bozulunca idrardaki sistin miktar1
artar. Sistinin idrardaki c¢oziiniirliliigii idrar pH‘sma, iyonik kuvvetlere ve idrardaki
makromolekiillere baglidir. Idrar pH‘s1 5 iken sistinin ¢dziiniirliiliigii 300 mg/lt, pH 7 iken
400 mg/lt, pH 9 ilen 1000 mg/It’dir. Sistin normal idrar pH‘sinda diisiikk ¢oziniirliliigi
olmasindan dolayr hegzagonal kristaller halinde ¢oker. Sistiniiri ¢ocukluk c¢agi hastaligi
olup, pediatrik tas hastaliginin %10’unu olusturmaktadir[56]. idrarda >250 mg/dl sistin
olmasi durumunda kristaller olusmaya baslar. Sistiniiriye ¢ogunlukla hiperkalsiiiri,

hiperiirikoziiri ve hipositratiiri de eslilk etmektedir.

2.2.5.3. Enfeksiyon Taslar:

Uriner sistem tas hastaligmin yaklasik %10-15"ini olusturur. Enfeksiyon taslarmin
temel yapisini magnezyum amonyum fosfat hekzahidrat (MgNH4PO4(H20)6) olusturmakta
ve ek olarak karbonat apatit (Ca10(PO4)sCOs3) seklinde kalsiyum fosfat igerebilmektedir.
Enfeksiyon tasi olusumu icin idrar yollarmin iireaz aktivitesi olan bakteriler tarafindan
enfekte edilmesi gerekmektedir. En yaygin flireaz (+) bakteriler proteus, klebsiella,
pseudomonas ve staphylococcous’tur. Proteus mirabilis enfeksiyon tasari ile iligkili olan en

yaygin organizmadir. Kadinlarda enfeksiyon taslar1 erkeklere nazaran 2 kat fazla goriiliir.

2.2.6. Uriner Sistem Taslarimin Simflandirilmasi

Uriner sistem tas hastaligiyla ilgili olarak son donemlerde yapilan galigmalar,
gelisen teknoloji ve amaglanan yeni tedavi modaliteleri ile minimal invaziv girisimlerin
is1ginda yeni kalisifkasyonlar gelismistir. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) taslarin
smiflandirilmasiyla ilgili yeni tanimlamalarin yer aldigi kilavuz yayinlamis olup, bu klavuz

yillik olarak giincellenektedir. Bu kilavuzda iiriner sistem taglarinin boyut, lokalizasyon, X-
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ray karakteristikleri, olusum etyolojileri, bilesimi ve rekiirrens risklerine gore

smiflandirilabilecegi belirtilmistir[57-60].

1-Tas boyutu
Tas boyutu uzunluk birimi olarak verilecekse genellikle en uzun eksen 6l¢iisii alinir.

Bu ol¢limler 1s181nda taglar >5 mm olmak tizere 5-10, 10-20 ve en genis uzunluk >20 mm
olmak iizere li¢ gruba ayrilir. Koraliform ve staghorn (geyik boynuzu) tipi taslar klinik
yaklagimlar agisindan kullanilan terminoloji olup, toplam boyut olarak genellikle >20 mm

taslar1 ifade eder.

2-Tas lokalizasyonu
Taglar lokalizasyon olarak; alt, orta ve iist kaliks ve renal pelvis taslar1 seklinde

klasifiye edilir. Taglarin lokalizasyonlari, tedavinin sekli ve seyrini de degistireceginden
dolay1 olduk¢a dnemlidir. EAU Uriner sistem tas hastalig1 kilavuzunda, tasin lokalizasyonu
alt pol/kaliks taglar1 ve renal pelvis veya orta - iist kaliks taglart ve multipl (koraliform)

veya staghorn taslar olarak ayirt edilmis ve tedavi algoritmasi olusturulmustur.

3-X-ray karakteristikleri
Taslarin icerdikleri minerallerin ve bu minerallerin X-ray gecirginelik yeteneklerine

radyoopak, semiopak ve non-opak olarak guruplandirililar (Tablo 1). Tas hastalig
tanisinda gliniimiizde IVP’ye iistiinliigli kabul edilen kontrastsiz bilgisayarli tomografinin
(BT) taslar1 yogunluk, icyap1 ve bilesenleri yoniinden siniflayabilecegi ve bunun da tedavi

seciminde etkili oldugu bildirilmektedir[60, 61].

Tablo 1: Taslarin X-ray karakteristikleri

Radyopak Semi radyopak Non-opak
e Kalsiyum oksalat e Magnezyum e Urik asit
dihidrat amonyum fosfat e Amonyum iirat
e Kalsiyum oksalat e Apatite e Ksantin
monohidrat e Sistin e 2 8-dihidroksiadenin
e Kalsiyum fosfat o ‘llac-taslarr’

4-Olusum etyolojilerine gore siniflama
Taslar terminoloji ve klasifikasyonlarin yenilenmesi ile etyolojik nedenlerine

gore; enfeksiyon, enfeksiyon disi, genetik nedenli ve ilaglara bagl olusan taglar

olarak siniflandirilmaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2: Etyolojilerine gore taslarin siniflandirilmasi.

Enfeksiyon Dis1 Taslar * Kalsiyum okzalat
* Kalsiyum fosfat (burshite ve karbonat apatit dahil)
» Urik asit

Enfeksiyon taslar: * Magnezyum amonyum fosfat

* Karbonat apatit
* Amonyum iirat

Genetik nedenli * Sistin

* Ksantin

* 2,8-dihidroksiadenin
ila¢ taslan * Indinavir ve triamteren

En sik CaOx ve CaOx -CaPO4 karistmi olan mikst taglar goriiliir. Erigkin yas
gurubu tas hastalarinin %65-70’inde piir CaOx olmakla beraber CaOx mikst olarak biitiin
taslarin %80’inde bulunur, ikinci sirada ise magnezyum amonyum fosfat taslar1 yer

almaktadir[36]. Diger tas cesitleri ve goriilme yilizdeleri Tablo 3’te belirtilmistir.

Tablo 3: Uriner tas cesitleri ve goriilme yiizdeleri:

TAS CESITLERI GORULME
YUZDELERI
Kalsiyum okzalat, fosfat veya karisik %70-80
Striivit %5-15
Urik asit %5-10
Sistin %1
Diger (Ksantin) %1

Urik asit taslar1 tiim tas hastalig1 olgularinin %10’unu olusturur. Cogunlukla tani
aninda bile toplayic1 sistemin seklini alacak kadar biiyiikk olup bir “geyik boynuzuna”
benzediklerinden “staghorn* tas ismini alirlar. Sistin taglann tiim tas olgularinin
sadece%?2’sini  olusturmaktadir[62]. AIDS tedavisinde kullanilan indinavir, tiroid
hormonlar1 veya kulp diiiretikleri ve uzun siireli antasit kullamimi da tas olusumunda
predispozan faktorlerdir. Indinavir kullanimi sonucu olusan taslarin kontrasiz BT de tespit

edilememeleri ilging 6zellikleridir.

5-Tas bilesimi
Taglar genellikle bir karisimdan olugsmus maddelerdir, bu karisim i¢inde en biiyiik
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kism1 olugturan bolge, bilesimi yoniinden en 6nemli kismidir. Klinik olarak sik goériilen tag

kimyasal bilesenleri ve mineral igerikleri Tablo 4’te listelenmistir.

Tablo 4: Taslarin kimyasal bilesenleri ve mineral igerikleri.

KIMYASAL ADI MINERAL ADI FORMULU
Kalsiyum okzalat monohidrat Whewellite CaC204.H20
Kalsiyum Okzalat Dihidrat Wheddelite CaC,04.2H,0
Basit kalisyum forsfat Apatite Cai0(PO4)s.(OH)2
Kalsiyum Hidroksil Fosfat Carbonite apatite Cas(PO3)3(OH)
b-trikalsiyum fosfat Whitlockite Ca3(PO4)2
Karbonat apatit fosfat Dabhllite Cas(PO4)30H
Kalsiyum hidrojen fosfat Brushite PO4.2H,0
Kalsiyum karbonat Aragonite CaCOs
Oktakalsiyum fosfat CagH2(PO4)6.5H20
Urik asit Uricite CsH4N4O3

Urik asit dihidrat Uricite CsH403-2H20
Amonyum iirat NH4CsH3N4Os
Sodyum asit iirat monohidrat NaCsH3N403.H20
Magnezyum amonyum fosfat  Struvite MgNH4PO4.6H.0
Magnezyum asit fosfat Newberyite MgHPO4.3H20
trihidrat

Magnezyum amonyum fosfat  Dittmarite MgNH4(PO4).H20
monohidrat

Sistin [SCH,CH(NH2)COOH]2
Ksantin

2,8-Dihidroksiadenin

Protein

Kolesterol

Kalsit

Ptasyum iirat

Trimagnezyum fosfat

Melamin

Matriks

ila¢ taslan

« {drarda kristallesen aktif

bilesikler

« [drarda bozulan maddeler

Yabanci cisim tasi

2.2.7. Uriner Sistem Tas Hastahginda Rekiirrens Risk Faktorleri

Tekrarlayan tag hastaligi olanlarin %50’sinde bu niiks hayat boyu yalnizca 1 kez

olmaktadir[57, 63]. Bu %50’lik kesimin disinda kalan ve ¢ok sayida tekrarlayan tas hastaligi
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olgularin yaklagik %10’unda goriilmektedir. Rekiirren tas hastaligi i¢in riskli guruplar Tablo

5’te sunulmustur[64-66].

Tablo 5: Rekiirren tag hastaligi i¢in yiiksek risk barindiran durumlar

Genel Faktorler

Erken baslangigl tirolitiazis (6zellikle ¢ocuklar
ve gengler)

Ailesel tas hastalig

Brusit iceren taslar (kalsiyum hidrojen fosfat;
CaHPO.. 2H,0)

Urik asit ve iirat igeren taslar

Enfeksiyon taglar1

Soliter bobrek (korunmasi gerekliliginden)

Genetik faktorler

Sistiniiri (tip A, B, AB)

Primer hiperoksaliiri (PH)

Renal tiibiiler asidoz (RTA) tip I
2,8-dihidroksiadenin

Ksantiniiri

Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibrosis

Tas olusumu ile ilgili hastahiklar

Hiperparatiroidizm

Metabolik sendrom

Nefrokalsinozis

Polikistik Bobrek Hastalig

Gastrointstinal hastaliklar (jejuno-ileal bypass,
intestinal rezeksiyon, Crohn, malabsorbsiyon,
iiriner diversiyon sonrasi enterik hiperokzaliiri,
bariatrik cerrahi)[67]

Sarkoidoz

Spinal kord yaralanmasi, nérojen mesane

Tas olusumu ile ilgili ilaclar

Indinavir

Triamteren

Antibiyotikler (TMT-SMX, Amoksisilin,
ampisilin, Seftriakson, Siprofloksasin,

Sulfonamid)
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Mediiller siinger bobrek (tiibiiler ektazi)
Ureteropelvik bileske (UPJ) darlig
Kalisiyel divertikiil veya kist
Anatomik anomaliler Ureteral striktiir

Vesiko-iiretero-renal reflii

Atnal1 bobrek

Ureterosel

Cevresel Faktorler Kronik kursun maruziyeti

2.2.8. Uriner Sistem Tas Hastahginda Tam Yéntemleri

2.2.8.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi(DUSG):

Direkt iiriner sistem grafisi, iiriner sistem tas hastaliginda ilk basamak goriintiileme
yontemidir. Taslarin biiyitkk cogunlugu radyoopak olan kalsiyumm okzalat veya kalsiyum
okzalat-fosfat kombinasyonlari oldugundan DUSG’de rahatlikla goriilebilmektedir. Siilfiir
icerigi nedeniyle sistin taslar1 DUSG’de buzlu cam seklinde semiopak olarak goriiliir.
Struvit taslar1 bir diger semiopak tas olup, tipik olarak “geyik boynuzu” goriintiisiine
sahiptir. Saf iirik asit taglar, ksantin, dihidroksiadenin, indinavir, triamteren ya da matriks
taslar1 nonopak taslar olup direkt grafilerde viziialize edilemezler. DUSG’nin sensitivesi
%44-77, spesifitesi ilse %80-87 arasinda degiskenlik gostermektedir[68]. Eger BT
planlanmyor ise, DUSG tetkiki onerilmemektedir[69]. Bunula birlikte DUSG radyoopak

taslarin tanisinda yardimeidir. Daha 6nceden saptanmis olan taglarin takiplerinde kullanilir.

2.2.8.2. Intravenoz Pyelografi (IVP)

Bobreklerin ve pelvikaliksiyel sistemin anatomisini saptamada oldukca ayrintili bilgi
veren IVP es zamanli darlik ve rotasyon anomalileri gibi anatomik bozukluklarin
saptanmasina da olanak verir. Ancak gilinimiizde kullanilan radyofarmasétiklerin
nefrotoksik etkilerinden ve ¢ekim siirelerinin uzunlugundan dolay1 popiilaritesini

kaybetmektedir.

2.2.8.3. Ultrasonografi (USG)
Uriner sistemin hem toplayici sistemi ile ilgili hem de parenkimal hastaliklart

acisindan onemli bilgiler sunan noninvaziv bir ydntemdir. Ozellikle nefrotoksik kontrast
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madde kullanilmamasi, radyasyondan arinmis olmasi sebebiyle olduk¢a giivenlidir. Ayrica
indinavir taglarinin tanisinda yardimci olur. Ancak degerlendirmeleri yapan kisiye gore
degisim gosterdiginden ve {ireter taslarini saptamadaki yetersizliginden dolayr kesin tani
araci olarak yerini alamamistir. Yapilan bir calismada iireter taglarinin tanisinda ultrasonun
sensitivitesi %45, spersifitesi %94, bobrek taglarmin tanisinda ise farkli bir calismada

sensitivitesi %45, spesifitesi %88 olarak rapor edilmistir[70, 71].

2.2.8.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tasmn boyutu, yeri, pelvikaliksiyel sistemin yapisi ve bobregin komsu organlarla
iligkisi, lireteral obstriiksiyon ve kitlesel lezyonlar ile tag-cilt mesafesi hakkinda ayrintili ve
kesin bilgiler verir. BT ile indinavir taglar diginda tiim taslar viziialize edilebilmektedir[72].
Ayrica iireter taslarinin tanisinda BT’nin sensitivitesi ve spesifitesi oldukga yiiksektir.
Yapilan bir meta-analizde diisiik doz BT nin iiriner sistem tag hastalig1 tansinda sensitivitesi
%96.6, spesifitesi %94.9 olarak saptanmistir[73]. Ayrica dual-energy BT tetkiki iirik asit
taslari ile kalsiyum taglarinin ayrimini yapabilmektedir[74].

2.2.9. Uriner Sistem Tas Hastahginda Tedavi

Uriner sistem tas hastaliginda tedavi iki ana esas iizerine kurulmaktadir; bunlar tasin
yeri (alt pol / renal pelvis — orta - iist kaliks) ve tasm boyutudur ( <lcm, 1- 2cm, >2 cm
)[75]. ESWL, renal pelvis ve orta veya iist kaliks yerlesimli ve <2 taslar i¢in ilk tercih
tedavi yontemdir[76, 77]. 22 cm taglarin tedavisinde ise PNL Onerilmektedir, zira ESWL
tedavisinde multiseans tedaviler gerebilecegi gibi, sonrasinda iireteral obstriiksiyon (renal
kolik, steinstrasse) gibi tedaviye bagl gelisebilecek durumlar agisindan da riski
yiiksektir[78]. Fleksibl URS, >15 mm olan, renal pelvis ve orta ya da tist kaliks yerlesimli
taglarin tedavisinde onerilmemektedir. Fleksibl URS ile diisiik stonefree oranlar1 bildirilse
de, renal pelvis ve orta veya iist kalikste bulunan taglar icin diger alternatif tedavi
yontemleri onerilmektedir[79, 80]. EAU guideline’mn 10-20 mm arasindaki alt pol taslar
haricindeki taglara ait tedavi onerileri Sekil 9’da 6zetlenmistir.

ESWL’nin alt pol taglar1 i¢in tagsizlik oranlari %25-85 arasinda bildirilmektedir.
>15 mm olan taglar i¢cin PNL ve fleksible URS tavsiye edilen tedavi yontemi iken,
ESWL’nin etkinligi sinirhdir. ESWL’ye elverisli olmayan etkenler; ESWL’ye direngli
taslar (kalsiyum okzalat monohidrat, brusit, sistin), infindibulo-pelvik agmin dik olmasi,
dar infindibulum (<5 mm) ve uzun alt pol kaliksi (>10 mm)’dir[81, 82]. Gelisen

teknolojilerle donatilmis yeni URS’ler ile yapilan son donem calismalarda fleksibl
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URS’nin pahali ve daha invaziv olmasma ragmen ESWL’ye kiyasla daha avantajli oldugu
gosterilmistir[83, 84]. 10-20 mm arasi1 alt pol bobrek taslarina yaklasimda EAU kilavuzu

tedavi onerileri Sekil 10°da 6zetlenmistir.

Bobrek taglan
(10-20 mm alt pol taslari haric)

>20mm b 1.PNL
2. RIRS veya SWL

sok dalgalaryla tas kirma veya
10-20 mm > Endotroloji*

1. sok dalgalariyla tas kirma veya
<10mm > RIRS

2.PNL

Sekil 9: Bobrek taslarinda (10-20 mm aras alt pol taslari haric) tedavi algoritmasi

*>1,5 cm bobrek taglarinin ilk basamak tedavisinde, flexible urs daha az kullanilir.

Alt pol taslari
10-20 mm

sok dalgalariyla tag

Evet kirma

sok dalgalariyla /

10-20 mm R tas kirma igin

uygun faktorler \‘ 1. Endo Uroloji

Hayir 2. sok dalgalariyla
tas kirma

Sekil 10: 10-20 mm aras1 bobrek alt pol taslarinda tedavi prensipleri
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2.2.9.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavinin en etkin oldugu taslar {irik asit taslaridir. Urik asit taslarmin
medikal tedavisinde idrar alkalizasyonunu saglayan potasyum sitrat veya potasyum
bikarbonat ile allopurinol verilir. Sistin taslarinin Onleyici tedavisinde ise kaptopril,
tiopronin, a-merkaptopropiyonilglisin, N-asteilsistein ve D-penisilamin
kullanilmaktadir[85-87]. Sitruvit taslar1 enfeksiyon kaynakli olusan ve magnezyum
amonyum fosfat igerigine sahip taslar olup, Onleyici tedavisinde oncelikle uygun
antibiyoterapi ve sonrasinda tasin ¢dziilmesi amaciyla idrar asidifikasyonu yapan tedaviler
verilir[88]. Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslarinda tiazid ditiretikler kullanilir.
Kimyasal ¢oziindiirme isleminde, kimyasal maddelerin oral ya da perkiitan olarak bdbrek
icine verilmesi ile olusan taglarin ¢ozdiiriilmesi yontemini esas alir. Perkiitan yolla
¢ozdiirme isleminde biri instilasyon, digeri drenaj igin iki adet nefrostomi kateteri
gerekmektedir. Bu is icin Suby G sollisyonu, Hemiasidrin ve Trihidroksimetil
aminomethan (THAM) kimyasallar1 kullanilir[89]. Etkili olabildigi taslar struvit, karbon

apatit, brusit, sistin ve tlirik asit taslari olarak bildirilmistir[90, 91].

2.2.9.2. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

ESWL, bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok dalgalarina modifiye edilmesi
ve bu dalgalarin tasa odaklanarak fragmante edilmesi ydntemine dayanan bir tedavi
seklidir. Ilk kez 1959 yilinda Eisenmenger tarafindan ses dalgalarmin déniisiimii ve
odaklanmas1 saglanmistir. 1980°de Miinih Universitesi iiroloji kliniginde Chaussy
tarafindan ilk kez bobrek tasi tizerinde denenmis ve iki yil sonra ilk ESWL merkezi yine
Miinih Universitesi’'nde kurulmustur. ilk kullanilan makine Dornier HM3’tiir[92-95].
ESWL cihazlarinin ana bilesenleri enerji kaynagi, odaklayict sistem, temas ortami (komplet
su yatagi, parsiyel su yatagi ve su yastigi + jel) ve tas lokalizasyonunu saglayan
goriintiileme sistemi (Ultrasonografi ve/veya floroskopi) dir.

Cap1 <2 cm olan bobrek taslari ile ¢ap1 <10mm olan proksimal iireter taglart ESWL
ile tedavi edilebilirler. Kalsiyum oksalat dihidrat, {irik asit, kalsiyum apatit taglar1t ESWL
ile daha yiiksek basarilarla tedavi edilirken, sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat taslar
ESWL tedavisine nispeten direnglidirler. Bununla birlikte dik infindibulo-pelvik ac1, uzun
alt pol kaliksi (> 10 mm), dar infindibulum (< 5 mm) ESWL’de basariy1 olumsuz yonde
etkileyen faktorlerdir[81, 82].

ESWL’nin mutlak kontrendikasyonlar1 gebelik, kontrol altina alinamayan
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hipertansiyon ve kanama diyatezidir. Rolatif kontrendikasyonlar icerisinde kardiak
pacemaker ile renal arter ya da aort anevrizmasi sayilabilir. Ayrica tedaviye baslanmamis
tiriner sistem enfeksiyonu, aktif tiiberkiiloz, tas distalinde var olan obstriiksiyon veya
striktiir, at nali bobrek, kaliks divertikiilii, ektopik bobrek, duplike sistem gibi tag
eliminasyonunu engelleyecek anatomik veya fonksiyonel problemler ve de yiiksek tas ytikil
diger kontrendikasyon nedenleri olarak gosterilir. Morbid obezite ve iskelet sistemi
anomalileri ile boyu <100 c¢cm olan ¢ocuklarda ESWL tedavisi gli¢tiir[96-98]. ESWL ile %
75 oraninda tagsizlik oranmi elde edilir. ESWL sonrasi %20 oraninda klinik 6nemi olmayan
rezidiiel fragman saptandigi ve %S5 oraninda kalan fragmanlara miidahale edilmesi
gerekebilmektedir.  Multiseans ESWL  gereksinimi  ise  hastalarin =~ %13 {inde
gerekmektedir[99]. ESWL 6ncesi rutin iireteral stent kullaniminin tagsizlik oranina olumlu
yonde katki saglamadigr bildirilmistir[100]. Obstriiksiyon ve renal kolik riskinin DJS ile
azaldig1 ancak enfeksiyon ve tas yolu (steinstrasse) olusumu riskinde anlamli azalmanin
saptanmadigi belirtilmektedir[101]. Tedavi esnasinda uygulanan enerjinin kademeli
arttirllmast  subkapsiiler perinefrik hematom oranint  %4,4’den  %0.45’¢  kadar

diisiirmektedir[102].

2.2.9.3. Retrograd Intra Renal Cerrahi (RIRS)

Fleksibl iireterorenoskoplarin gelistirilmesi ile bdbrek taslarma retrograde
endoskopik yaklasik 1990’lardan sonra hizla artmis ve giiniimiizde bir¢gok merkezde
RIRS/PNL oranlar1 3/2’leri bulmaktadir[103]. Basarisi ESWL’den daha iyi olmasi ve
disiik perioperatif komplikasyon oranlariyla RIRS minimal invaziv ayaktan hasta
prosediirii haline gelmistir[104]. Cap1 <2 cm olan alt kaliks taslarinda % 90 — 98 basar
oranlart bildirilmektedir[102]. >2 cm taglarin ele alindig1 son dénem c¢alismalarda elde
edilen kiimiilatif sonuglara gore, uygulanan prosediiriin hasta sayisina oran1 1,45 olmak
kayd: ile stonefree oranlart %91’leri bulmus olup, komplikasyonlarmn yalnizca %4,5’1
Clavien skoru >3’tiir[84, 105, 106]. Postopoperatif insizyon skarinin olmamasi nedeniyle
kozmetik avantajlarinin yaninda giinliik hayata doniisiin hizli olmasi pozitif kazang olarak
gosterilebilirken, cost-efektivitesi ve multiseans gerekebilecegi gibi dezavantajlar1 da

mevcuttur.
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2.2.9.4. Laparoskopik Cerrahi

Minimal invaziv tedavi yontemlerinin giderek benimsenmesi ile artik agik cerrahi
oranlart giiniimiizde yalnizca %1-5,4 oranlarinda goriilebilmektedir[75]. Bununla bilrikte
bu az oranda goriilen agik cerrahi endikasyonlarinda laparoskopik cerrahi tek basina ya da
yardime1 yontem olarak kullamlmaktadir. ilk {iriner sistem tas hastaliginin laparoskopik
tedavisi 1977 yilinca Wickham ve arkadarslari tarafindan laparoskopik iireterolitotomi
olarak gerceklestirilmis olup, giliniimiizde artik tiim acik cerrahiler laparoskopik olarak
yapilabilir duruma gelmistir[107]. Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye kiyasla mini
insizyon skar1 nedeniyle kozmetik avantajinin yaninda postoperatif agrinin az olmasi, kisa
hastanede kalig siiresi, daha az kanama ve diisiik morbidite gibi avantajlar1 da

bulunmaktadir.

2.2.9.5. Acik Cerrahi

Laparoskopik cerrahi basligi atinda da belirtildigi {izere agik cerrahinin giiniimiizde
tedavide pek de yeri kalmamasina ragmen komplike tas yiikii, ESWL ve/veya PNL ile
basarisizlik, infundibular darlk, kaliks divertikiil ici tas, iireteropelvik darlik, striktiir gibi
anatomik bozukluklar, morbid obezite, iskelet deformitesi, kalca ve bacaklarin kontraktiir
veya sabitlenme deformitesi, eslik eden medikal hastalik, bagka nedenle es zamanh agik
cerrahi girisim gereksinimi, non-fonksiyone alt pol (parsiyel nefrektomi), non-fonksiyone
bobrek (nefrektomi), basarisiz minimal invazif islem sonrasinda hasta tercihi, PNL veya
ESWL’nin yapilamayacak oldugu ektopik bobrekte tas vakalart durumlarinda ve
endoiiroloji/laparoskopi ~ deneyiminin  az  oldugu  merkezlerde agik  cerrahi
uygulanmaktadir[75]. Bobrege ulasimda, posterior lumbotomi, anteriordan transperitoneal
ve flank yaklagim secilebilir. Bobrek cerrahisinde uygulanan yontemler; piyelolitotomi,
piyelonefrolitotomi, anatrofik nefrolitotomi, multipl radyal nefrotomi, parsiel nefrektomi ve

hipotermi altinda renal cerrahi olarak sayilabilir[ 108, 109].

2.2.9.6. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Goodwin ve arkadaglarinin ilk kez 1955°te hidronefrotik bobrege perkiitan
nefrostomi takmalariyla baslayip, 1975’te Harris ve arkadaglarinin nefroskop olarak
bronkoskop kullanmalariyla devam eden silirecin sonrasinda gelisen teknoloji ile

endoiirolojide biiyiik gelisimler klaydedilmigstir[110, 111]. Fernstrom ve Johansson 1976’da
30



ilk kez tagin ekstraksiyonu i¢in nefrsotomi trakti olusturarak PNL’yi cerrahi bir teknik
olarak tariflemiglerdir[8]. Smith ve Clayman’in 1980’li yillarda yaptiklari uzun serili
caligmalar PNL teknigini uygulanabilir bir yontem olmasmin oniinii agmistir[112, 113].
Acik cerrahiye kiyasla hastanede kalis siiresinin daha kisa, maliyetinin diisiikk ve giinliik
yasama doniisiin hizli olmas1 PNL’yi avantajli kilmis ve giiniimiizde hemen hemen tiim
merkezlerde acik cerrahinin yerini almistir. ESWL’nin bulunmasi ve uygulanmasi
1980’lerin baglarina denk gelmekte olup, o dénem bdbrek tasi tedavisinde yeni gelisim
gosteren PNL’yi bir parca da olsa geri plana itse de, ESWL’nin tedavideki basarilarinin
smirlart nedeniyle PNL yeniden 6nemini kazanmistir. Lingeman ve Newman, ESWL’nin
tagsizlik oranini yaptigi ¢alismalarda <lcm taslar igin %95, 1-2 cm taglar i¢in %87, 2-3 cm
taglar i¢in %48 ve >3 cm taglar icin %35 olarak raporlayarak capt >2cm olan taslarin
tedavisinde ESWL’nin ¢ok da tercih edilebilir bir yontem olamayacagini gostermistir|114].
Pearle ve arkadaslart BMI >30 kg/m? olan hastalarm PNL basarisinin normal

populasyondan farkli olmadigin1 bildirmislerdir[115].

2.2.9.7.PNL Endikasyonlar:1 ve Kontrendikasyonlari

PNL i¢in; kontrol altina alinamyan kanama diyatezi, gebelik, akses hattinda tiimor
varligl, tasin oldugu tarafta potensiyel timor varligi, tedavi edilmemis iiriner sistem
enfeksiyonu kontrendikasyonlar olarak gosterilebilir. 2016 EAU guideline’inda
kontrendike durum olarak gosterilen atipik barsak yerlesimi 2017 giincellemesinde
kontrendike durum listesinden ¢ikarilmistir. Hastalarin antikoagiilan tedavisi PNL 6ncesi
uygun zaman belirlenerek kesilmelidir[116]. PNL’nin endikasyonlar1 ise Tablo 6’da

Ozetlenmistir.
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Tablo 6: PNL Endikasyonlar1

I. Staghorn tas

I1. Renal pelvis tas1 > 2 cm

Tas yiikii I11. Alt pol tas1 > 1 em

IV. Ust sistem yabanc cisimi ile

iliskili taslar

I. Ureteropelvik obstriiksiyon

I1. Distal iireteral obstriiksiyon
Anatomik ikl .
natomig anormatireer II1. Infundibular stenoz

IV. Kaliks divertikiilii

L. Obesite

I1. Skolyoz
Hasta karakteristikleri .
ITI. Renal arter veya aort anevrizmasi

IV. Hasta tercihi

I. ESWL basarnisizhig

Basarisiz tedaviler
} I1. Daha 6nce denenmis iireteroskopi

I. Sistin

Tas bilesimi
as bilesimi II. Kalsiyum oksalat monohidrat

2.3. PNL’DE HASTA HAZIRLIGI VE TEKNIiK
Radyasyonun zararl etkilerinden kaginmak amaciyla floroskopi cihazinda X iginini

olusturan tiip masanin altinda, gériintiiyli olusturan tiip hastanin iistiinde olmalidir. Boylece
cevreye sacilan 1gmn miktarn minimalize edilmis olur. Koruyucu kursun gémlek ve tiroid
koruyucunun cerrahi ekiple birlikte oda igerisindeki tim personelin kullanimi mutlak
gereklidir. Ayrica cerrahin koruyucu kursun eldiven ve gozliik takmasi da 6nerilmektedir.
Pediatrik yas gurubuna oOzel itina gosterilmelidir. Hastalarin 6zellikle genital bolgelerin
kursun gomlek ile kapatilmasi gibi 6nlemler alinabilir. Skopi siiresi miimkiin mertebe kisa
tutulmalidir. Unutulmamasi1 gereken bir diger husus, radyasyonun etkisi mesafenin karesi
ile ters orantili olarak azalacagindan skopi esnasinda bir iki adim dahi olsa uzaklagmak
yarar saglayacatir. Radyasyondan korunma protokolii cerrahi ekip i¢in 0,35 mm’lik kursun
koruyucu gomlek ve tiroid koruyucusu; personel icin ise 0,25 mm’lik kursun
koruyuculardir. Bu koruyucular X 1gminin gegisini 100 kat azaltmak suretiyle en hassas

yerler olan gonadlar1 ve tiroidi korumus olurlar. Personelin aldig1 yillik radyasyon dozu
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bas ve boyun i¢in 5 rem, viicut i¢i organlar ve gonadlar i¢in 5 rem, ekstremiteler i¢in ise 75

rem’i gegmemelidir[117].

2.3.1. Hasta Hazirh@:
PNL o6ncesi hastanin sistemik fizik muayenesi ve ayrintili bir anamnez ilk yaklagimi

olusturur. Serum elektrolitleri (sodyum, potasyum, klor, bikarbonat) distal renal tiibiiler
asidozun, serum kalsiyum ve fosfor primer hiperparatroidizmin, serum iirik asit degerleri de
hiperiiriseminin ekartasyonu i¢in incelenmelidir. Serum kreatinin degerleri renal
fonksiyonlar hakkinda 6n bilgi vermesi diginda, postoperatif donem takipleri i¢in de kiyas
noktasi olmasi agisindan bakilmalidir. Hastanin 6zgegmisinde tag 6ykiisii olmast durumunda
analiz sonuglari sorgulanmalidir. Preoepratif koagiilasyon faktorlerini de igeren rutin
labaratuar, akciger ve kalbin operasyona hazirlignin degerlendirilmesi yapilir. Biitiin
hastalar anti agregan ajan (ASA, klopidogrel), warfarin ve heparin kullanimi1 ag¢isindan
sorgulanmali, bu tiirden ila¢ kullanim1 varsa PNL'den 7 giin 6nce kesilmelidir[116]. Rutin
idrar tetkiki ve kiiltiirii alinmalidir. Idrar kiiltiiriinde {ireaz (+) bakterilerin saptanmasi
sitriivit tasi olabilecegini diistinlidiiriir. Béyle bir durumda preoperatif 2 hafta antibiyoterapi
verilmelidir[118]. PNL sirasinda ameliyatin bagarisi hasta bobregin anatomsinin iyi bir
sekilde anlagilmasina baglidir. Intravendz piyelografi (IVP) ve bilgisayarli tomografi (BT),
fizyon ya da malrotasyon anomalisi, retrorenal kolon, ektopik bdbrek, skolyoz veya
vertebral deformiteler ve obez hastalarin degerlendirilmesini saglar. IVP’de kaliksin
inspeksiyonunda 12. kotla iligkisi, hidronefroz derecesi ve herhangi bir malrotasyonun
varlig1 olarak ii¢ nokta 6nem arz etmektedir. Pndmotoraks, hemotoraks ya da hidrotoraks
gelisim riskinden dolay1 imkan verdik¢e subkostal girisim tercih edilmelidir. Dilate ve genis
bir kalikse teknik olarak giris daha uygundur[119]. EAU 2017 guideline’inda operayon
oncesi kontrast madde igeren goriintileme ya da retrograd girisim yapilmasi gerektigi,
bobrek tagina giivenli ulasmak igin tasin yerlesim sekli ve toplayict sistemin anatomisinin
goriintiilenmesinin gerektigi panel uzlasisina gore giincellenerek A Oneri derecesi ile
oOnerilmektedir.

BT o6zellikle, dncesinde iiriner sistem cerrahi dykiisii, divertikiil tasi, ektopik bobregi,
atnali bobregi, transplante bobregi, komsu organ biiylikliigii (hepatomegali, splenomegali),
radyoliisent tas1 (iirik asit, ksantin), barsak interpozisyonu (retrorenal kolon) olan hastalarda
daha IVP’ye kiyasla yararli bir tetkiktir. BT ile tasin i¢ yapisi, dansitesi ve tas ile cilt
arasindaki mesafenin belirlenebilmesi, BT nin daha yaygin kullanilarak PNL o6ncesi gold

standart tetkik olmasinmn Oniinii agmustir[61, 120]. Ancak BT ile DUSG radyasyon
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yogunlugu agisindan kiyaslanirsa BT dezavantajli goriinmektedir. BMI <30kg/m? olan
hastalarda diisiik doz BT kullanilmasi onerilmektedir[121]. Uygun sheath ve nefroskop
kullanildig1 takdirde PNL obezlerde de giivenle uygulanabilen bir yontemdir[122]. PNL
genel, epidural ve nadiren lokal anestezi altinda yapilabilir. Lokal anestezi genellikle

sedasyon ile birlikte ve genel anestezinin kontrendike oldugu durumlarda uygulanir[123].

2.3.2. PNL’de Giris ve Teknik

Tasin oldugu {riner trakta, litotomi pozisyonunda endoskopik olarak {ireter
kataterizasyonu yapilir. Sonrasinda perkiitan girisim supin ya da prone pozisyonda yapilabilir.
Bircok c¢alismada supin pozisyonun uzun ameliyat siiresi nedeniyle avantajlar1 tam olarak
ortaya konulamamustir. Baz1 serilerde uzun ameliyat siiresine ragmen, supin pozisyonun
prona gore stonefree oranlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Prone pzosiyon ponksiyon
icin daha fazla secenek sunar ve bu nedenle iist pol veya coklu erisim i¢in tercih edilir[124-
126]. Ote yandan, supin pozisyon, fleksibl URS kullanilarak toplayici sisteme eszamanli
retrograd erisim saglar[127]. Son zamanlarda komplet supin pozisyon yerine Galdakao
Modifiye Supin Valdivia (GMSV) pozisyonu kullanilarak isleme baslanmaktadir.[128]. Bu
pozisyonda; tasin oldugu taraftaki alt ekstremite ekstansiyona, kontralateral alt ekstremite ise
abdiiksiyon ve fleksiyona alinmaktadir. Bdylece es zamanli olarak retrograd girisimler
yapilabilmektedir. Ipsilateral {ist ekstremite, gdgiis kafesini caprazlayarak kars1 tarafa alinir
ve operasyon sahasindan uzaklastirilir (Sekil 11). Ipsilateral lomber bélge, yardimer bir gereg
ile 20 derece yukariya kaldirilir. Boylece alt kaliks daha laterale dogru yer degistirerek

operasyon masasina dik pozisyona gelir.

Sekil 11: Galdakao Modifiye Supin Valdivia (GMSV) pozisyonu A) On, B) Yan
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Pelvikaliksiyel yapilarin goriintiilenmesi ve giris yerinin saptanmasi igin ireter
kateterinden opak madde verilerek retrograd pyelografi (RPG) cekilir. Perkiitan girig
floroskopi ya da USG esliginde uygulanabilir. Bazen de o0zellikle supin pozisyonda
gerceklestirilen PNL operasyonlarinda fleksible URS kullanilarak direkt goriis altinda
yapilabilir[129-132]. Tercihen posterior kaliksten giris yapilmalidir. Boylece renal pelvis
etrafindaki major vaskiiler yapilarin yaralanma riski minimalize edilmis olur. Ancak taslarin
lokalizasyonu ve kaliksiyel divertikiillerin varliginda anterior girig gerekebilmektedir. Renal
pelvise direkt olarak ponksiyondan uzak durulmalidir. Zira renal arterin posterior dali
yaralanabilir. Interkostal girisim esnasinda plevral yaralanma gériilebilir. Miimkiin oldugunca
subkostal girisimler tercih edilmeli, yapilabilirse derin inspriumda {ist pole subkostal
yaklagimlar denenmelidir[133, 134]. Yine de interkostal girisimlerin gerektigi durumda
postopertif donemde 6n-arka akciger (PA AC) grafisi ile kontrol edilmelidir.

Ust pol girisimi gerektiren durumlar durumlar;
-Tas ylikiiniin iist polde olmasi, dzellikle bifid pelvis veya kaliks boynunun uzun
olmasi halinde
- Her ii¢ polde de ¢ok sayida tas olup da tagsizligin amaglanmasi
- Coklu giris gerektiren durumlar
-Staghorn (geyik boynuzu) tag varliginda
-Atnal1 bobrek olan hastalarda
-Morbid obez hastalarda

-UPJ ve proksimal lireterde tag varsa

Alt pol girisimler pelvikaliksiyel sisteme ulagim i¢in en uygun ve giivenli yerdir. Bu
sebepten Otiiridiir ki, en sik tercih edilen bolgedir. Alt pol infundibulumundan
gerceklestirilen girisimlerde damar yaralanma orani %13’tiir. Bu alandan yapilan girisimlerde
yalnizca arteryel yaralanma ger¢eklesmez. Bunun yaninda vendz yaralanmalar da olabilir
ancak bunlar spontane olarak kontrol altina alinir[135]. Sonug olarak infindibular girislerde
interlober ya da arkuat arter yaralanmasi, posterior kaliks gecilerek anterior kalikse girilmesi

gibi durumlar gerceklesme riski oldugundan giiven arzetmemektedir. (Sekil 12).
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Sekil 12: infundibuler giris

Daha oOnceden yerlestirilen iireter kataterinden opak madde verilerek floroskopi
altinda pelvikaliksiyel sistem viziialize edilir. Ideal giris noktas1 degisken olmakla birlikte,
12. kotun inferiorundan hedeflenen kalikse en kisa yol belirlenir. Skopinin C-kolunun 90°°de
iken alinan goriinti, kalikse girdikten sonraki medial vertikal diizlemi belirler. Cerrahin giris
tecriibesinin yeterli olmadig1 durumlarda skopi C-kolu 30° cerraha dogru yatirilarak, giris
yapilacak kaliksin uzun ekseni ile paralel bir goriintii elde edilir ki skopi altindaki bu goriinti
ile ignenin ucu govdesi ile sliperpoze oldugunda olusan goriintiiye “Okiiz gézi belirtisi” adi
verilir. Postoperatif donemde, hastanin duyacagi agriy1 engellemek amaciyla giris yerine
lokal olarak 9%0,25’lik bupivakain enjeksiyonu yapilabilir[136-138]. Giris noktasinin
belirlenmesinin ardindan cilde yaklagik 1 cm’lik insizyon yapilarak 18 gauch igne ile giris
yapilir. Giris sonrasinda 0.038 inch guidewire’mn yumusak ucu ignenin i¢inden itilerek
pelvikalisiyel sistemin ¢eperine dayanmasi ya da iiretere gitmesi saglanir. Ardindan kilavuz
telin iizerinden trakt dilate edilir. Giris traktinin dilatasyonu i¢in balon dilatatérler veya
amplatz dilatatorler kullanilir. Balon dilatasyonun avantaji homojen gii¢ dagilimi ve daha az
travmatik olmasi gosteririlirken, pahali bir yontem olmasi en biiyiik dezavantajint olusturur.
Amplatz dilatasyonda uygulanan mekanik giic nedeniyle toplayici sistem perforasyonu ve
kanama gelisme ihtimali yiiksektir. Ancak tecriibeli ellerde reusable olmasi nedeniyle avantaj
saglamaktadir. Baz1 merkezlerde ise metal teleskopik dilatatorler kullanilmaktadir. Amplatz

dilatatorlere kiyasla daha rijid olan bu tip dilatatorlerde komplikasyon riski ¢ok daha fazladir.

2.3.3. Perkiitan Olarak Taslarin ¢ikartilmasi
PNL ameliyatinda uygun bir girisin yapilmasi, basari icin ilk adimi olusturur.
Boylelikle tasa ulasimin kolaylagmasinin yaninda fragmantasyon ve sonrasinda ekstraksiyon

esnasinda kolay manevra kabiliyeti saglar. Dilatasyonun ardindan standart olarak 30 Fr sheath
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yerlestirilir. Pediatrik yas guruplarinda ve zayif hastalarda daha kiicik capli sheath
kullanilabilir. Biiyiikk caplt sheath’lerin avantaji daha biiyiikk capli tas fragmanlarin
cikarilmasima olanak saglamanin yaninda ¢alisma basincinin da daha diisiik olmasima olanak
vermesidir. Biiyiik ¢apli (24-27 Fr) rijid nefroskop kullanmak, verilen suyun basincinin fazla
olmasi ile daha net bir viziializasyon ve genis liimeni ile tag fragmantasyonu ve ekstraksiyonu
icin kullanilan aletlerin kolayligini saglar. 2017 EAU guideline’inda mini ve standart PNL
arasinda belirgin bir fark olmadigi, mini PNL’de daha diisiik kan kayb1 saptanmasina ragmen,
operasyon siiresinin daha uzun oldugu, tagsizlik oranlarinin birbirine yakin oldugu, giiniimiiz

literatiir bilgilerinin bu kiyaslamayi yapmaya yeterli olamayacagini belirtmektedir[139].

2.3.4. PNL’de Tas Kirma Cihazlar1
PNL’de taglarin fragmantasyonu i¢in cerrahi ekibin tercihi, tecriibesine ve fiziksel
imkanlara gore cok cesitli litotriptorler ve bunlarin kombinasyonlar1 kullanilabilir. Bunlar
holmiyum lazer, pnématik ve ultrasoniktir. Bu cihazlarin avantaj ve dezavantajlar1 asagidaki

tabloda verilmistir (Tablo 7).

Tablo 7: Endoskopik tas kirma cihazlarinin karsilastirilmasi

. o . DOKU
LITOTRIPTORLER AVANTAJ DEZAVANTAJ GUVENLIGI
Pnoémotik Sert taslqrg daha Aspirasyon yok +++
etkili
Ultrasonik Es zamaph kirma ve Sert taslara etkisi -
aspirasyon sinirlt
Biiyiik hacimli
Holmium laser Kolay kirma taglarda operasyon +

suresinin uzamasi
|

2.3.5. PNL’de Fleksible Nefroskop Kullanimi
PNL’de ¢ogunlukla rijid nefroskop tercih edilmekle birlikte fleksible nefroskoba da
ihtiya¢ duyulabilmetekdir. Bu durumlar;
-Non-opak taglarda rijid nefroskopla doniilemeyen agilarda rezidii tas kalip
kalmadigin1 gérmek igin
-UPJ’yi daha net gérmek ve islem sonrasi antegrad nefrogram ¢ekerek iiretere

tag kacip kagmadigini gérmek amagl
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-Dar renal pelvis oldugu durumlarda toplayict sisteme kilavuz teli

yerlestirmek i¢in kullanilabilir.
Tiim kaliksiyel yapilara girebilmek icin opak madde verilerek floroskopi esliginde
goriintiileme yapilmalhidir. Kiiciik tag fragmantasyonlarmi ¢ikarmak i¢in ‘nitinol tag basketi’

kullanilabilir.

2.3.6. PNL Sonrasi Nefrostomi Yerlestirme
Yakin ge¢cmis zamana kadar PNL ameliyatlarinda {iriner diversiyon olarak standart

yontem nefrostomi yerlestirilmesiydi ve bu durum tiipli PNL olarak adlandirilmaktayda.
Nefrostomi takilmasimin PNL sonrasi idrar drenajini saglamak, kanama takibi yapmak, kolay
iyilesmesini saglamak ve ikinci bir nefroskopi islemi gerektiginde kolaylik olusturmasi gibi
avantajlar1 vardir. Farkli ¢aplarda nefrostomi segilebilmektedir. Giiniimiizde artik kiigiik
capli nefrostomilerin postoperatif agri acisindan avantajli oldugu diistiniilmektedir[140,
141]. Bunun disinda ameliyat oncesi takilan iireter kataterinin 1-2 giin tutulmasi sureti ile
yapilan nefrostomisiz PNL operayonlar tiipsiiz PNL ne nefrsotomi ne de iireter katateri
birakilmaksizin yapilan operayonalara ise total tiipsiz PNL adi verilmektedir.
Komplikasyonsuz sonlandirilan vakalarda kisa hastanede kalis siiresi ve bildirilen
dezavantajinin olmamas1 hasabiyle tiipsiiz secenekler 6n plana ¢ikmaktadir[142-144]. EAU
2017 guideline’inda komplikasyonsuz vakalarda giivenli bir alternatif oldugu belirtilerek
tiipsiiz veya total tiipsiiz PNL kanit diizeyi 1b ve Oneri derecesi A olarak bildirilmektedir.
Yine ayni guideline’da asagidaki durumlarda nefrostomi takilabiliecegi bildirilmistir:

- Artik taglarin varligi,

- Ikinci seans operasyon olasilig1,

- Intraoperatif kanama kayb,

- Idrar ekstravazasyonu,

- Ureteral tikaniklik,

- Enfekte olmus taslara bagl kalic1 bakteritiri,

- soliter bobrek,

- Kanama diyatezi,

- Planlanan perkiitan kemoliz.

38



2.3.7. PNL Komplikasyonlari

PNL ameliyatlarinda artan tecriibe ve teknige ve hizla gelisen teknolojiye
ragmen intraoperatif ~ve/veya postoperatif komplikasyonlarla karsilasmak
miimkiindiir. Intraopratif en sik karsilasilan komplikasyon kanamadir[145].
Hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi (KBY), iiriner sistem enfeksiyonu,
gecirilmis bobrek cerrahisi ya da ESWL Oykiisii olanlarda kanama daha siktir.
Literatlirde ortalama hemoglobin diistikligii 1,2 mg/dl, transfiizyon siklig1 ise %3
olarak bildirilmistir[146].  Yiikksek miktarda kanamalarda nefrostomi tiipiiniin
klemplenmesi yarar saglamaktadir. Perioperatif ates, steril preoperatif idrar kiiltiirii
ve perioperatif antibiyotik profilaksisi ile bile ortaya c¢ikabilir, ¢iinkii renal taglarin
kendileri bir enfeksiyon kaynagi olabilir. Intraoperatif bébrek tasi kiiltiiriin bu
nedenle postoperatif antibiyotik seg¢imine yardimci olabilir[147, 148]. Hastalarin
%0,3— 2,5'inde sepsis goriilebilir. Var olan iiriner sistem enfeksiyonu preoepratif
donemde muhakkak tedavi edilerek idrar sterilizasyonu saglanmalidir. Enfeksiyon
tagi diistiniilityorsa ¢ikan taglar analize gonderilerek teyit edilmeli ve enfeksiyon
taglarma uzun siireli antibiyotik tedavisi verilmelidir. Intraoperatif irrigasyon
stvisinin basinct <30 mmHg olmas1 ve postoperatif {iriner drenajin obsriiksiyonunun
engellenmesi postoperatif sepsisin 6nlenmesinde onemli faktorler olabilir. Nadir
goriilen diger komplikasyonlar; {irosepsis, basarisiz girig, tasa ulasamama,
pndmotoraks, komsu organ yaralanmasi, vaskiiler yaralanma ve Oliimdiir.
Ekstravazasyon; retroperitoneal alanin irrigasyon soliisyonu, idrar veya opak madde
ile dolmasiyla olusur ve PNL’nin en ¢ok goriilen komplikasyonlarindandir. Sebebi
perkiitan giris, trakt dilatasyonu veya tasin maniiplasyonu sonucu olusan toplayici
sistem laserasyonudur. Laserasyon biiyilkk oldugunda drenaji saglamak igin
operasyon bitiminde nefrostomi tiipli yerlestirilir. Nefrostomi 2—7 giin arasinda
tutulur, antegrad pyelografi ile hasta takip edilir. Cogu zaman ek girisime gerek
kalmadan laserasyon diizelir. Baz1 durumlarda DJS gibi iirerteral kataterizasyon ya
da ¢ok daha nadir olarak klinik olarak stabil olmayan hastalarda agik operasyon
gerekir[149]. Interkostal akses yapilan hastalarin postoperatif donemlerinde plevra
hasarina sekonder hemotoraks, hidrotoraks ya da pnomotoraks gelisebilmektedir ve
solunum fonksiyonlarimi bozdugu takdirde gdgiis tiipii takilmasi gerekebilir. Bu
sebeple interkostal giris yapilan hastalar mutlaka postoperatif dénemde kontrol
edilmeli ve respiratuar sistem muayenesinin ardindan PA AC grafi ¢ekilmelidir[150].

Hopper ve Yake’nin yaptigi1 calismada, tam ekspirasyon sonrasi yapilan interkostal
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girislerde plevranin %86, akcigerin %29 oraninda yaralandigini ve bunlarin
%79 unun sagda, %]14’linlin ise sol tarafta goriildiigini yaymnlamislardir[151].
PNL’de nadir komlikasyonlardan bir digeri de batin i¢i organ yaralanmasidir.
Cogunlukla kolon yaralanmalari retroperitonealdir. Ekstraperitoneal kolon
yaralanmalarinda hasta i¢in konservatif takip secenegi mevcuttur. Ureter katateri ya
da DIJS ile idrar drenaji saglanarak pelvikaliksiyel sistem basinci diistiriilir.
Intrarenal pozisyonda bulunan nefrostomi tiipii intrakolonik pozisyona alinarak
kolostomi fonksiyonu gormesi saglanir. Kolostomi tlipii minimum 7 giin tutulur ve
nefrostogram ya da retrograd piyelogram g¢ekilerek kolon ve bdbrek arasinda fistiil
trakti olmadigi ortaya konulduktan sonra ¢ekilir[152, 153]. Eksplorasyon,
intraperitoneal ve kolon yaralanmasinin biiyiik defektli oldugu durumlarda
gerekmektedir. Karaciger ve dalak yaralanmalar1 ¢cok daha nadir goriiliir. Minimal
laserasyonlar konservatif olarak takip edilirken, biiyiik laserasyonlarda ve hayati
tehdit eden kanamalarda eksplorasyon yapilmalidir. Postoperatif ge¢ donemde devam
eden kanama arteriovendz fistiil ya da psddoanevrizma diislindiirmelidir. Bu tip
kanamalar renal arter dallarindan segmental arterin siiperselektif embolizasyonu ile
tedavi edilir ve tiim hastalarin %0,4’inden azinda goriiliir[88, 145, 154]. Basarisiz
giris %5'ten daha az siklikta goriilmekte ve ozellikle ilk PNL deneyimi esnasinda
karsilagilmaktadir. PNL i¢in 6liim oran1 %0.05 ile %0.3 arasinda degismektedir|88,
145, 154, 155]. Standardize edilmis belirli bir perioperatif komplikasyon
siiflandirmas1 bulunmamaktadir. Clavien ve arkadaslarinin 1992 yilinda yaptiklari
siniflandirma 2004 ve 2009’da yillarinda gilincellenmistir (Tablo 8). Bu
klasifikasyona gore; 1. derece komplikasyonlar, herhangi bir invaziv miidahaleye
gerek duyulmayan postoperatif donemdeki normal olmayan degisiklikleri kapsar. 1.
derece komplikasyonlarin tedavisinde diiiretikler, antiemetikler, antipiretikler,
antiinflamatuarlar ve dengeli elektrolit soliisyonlar1 kullanilir. 2. derece
komplikasyonlar ise total parenteral nutrisyon (TPN) iiriinleri, kan transfiizyonu veya
diger antihipertansif ilaglar gibi medikasyon ve kan iirlinleri kullanilmasini
gerektiren durumlardir. 3. derece komplikasyonlar ise agik cerrahi veya endoskopik
girisim gibi invaziv miidahale gerektiren durumlar1 kapsar. Bunun ise iki alt sinifi
mevcuttur. 3A lokal ya da regional anestezi altinda midahale edilebilen
komplikasyonlar iken, 3B ise genel anestezi altinda miidahale gerektiren vakalardir.
4. derece komplikasyonlar ise organ bozukluklarini kapsar. Tek organ bozuklugu 4A

alt sinifina dahil edilirken, ¢oklu organ bozuklugu ise 4B alt sinifinda yer alir. 5.
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derece komplikasyon ise oliimle sonuglanan hasta kaybidir. Clavien siniflamasinin

PNL’ye uyarlanmis hali Tablo 9’de gosterilmistir.

Tablo 8: Clavien siniflamasi

Medikal tedavi ya da cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidehale
gerektirmeyen normal postoperatif donemdeki degisiklikler

Derece 1  Antiemetik, atipiretik, analjezik, diiiretik, elektorit ¢ozeltileri ve
fizyoterapi
Yatig esnasinda gelisen basi yaralari
Derece 1’de kullanilan medikal tedavilerin disinda kullanimi1 gereken
Derece 2 medikasyonlar (Kan ve kan tiriinleri replasmani, Total Parenteral
Besleneme soliisyonlari, antihipertansifler)
Derece 3 Cerrahi, endoskopik ve/veya radyolojik miidehale gerektiren durumlar
A Genel anestezi gerektirmeyen durumlar
B Genel anestezi gerektiren miidehaleler
Derece 4  Hayati tehdit eden komplikasyonlari
A Tek organ islev bozuklugu
B Coklu organ islev bozuklugu
Derece 5 Oliim

*Hasta taburcu edildiginde komplikasyonun kalici etkisi varsa, derece numarasinin
yanina “D” ilave edilir.

Tablo 9: Clavien siniflamasinin PNL ’ye uyarlanmast

Grade 1 Ates, bobrek fonksiyon testlerinde gegici yiikkselme

Kan transfiizyonu, <12 saat siiren nefrsotomi girig yerinde

Grade 2 leak akim, antibiyoterapi gerektiren {iriner sistem

enfeksiyonu ve pomoni

>24 saat siiren nefrotomi giris yerinde olusan leak akim ya

Grade 3A da pelvikaliksiyel sistem yaralanmasi nedeniyle DJS

takilmasi, iirinoma, pnémotoraks
Ureter ya da mesanede rezidiiel tag fragmani olmasi, kaliks

Grade 3B boynu veya UPJ darlik, AV fistiil, cerrahi gerektiren

perirenal hematom, perinefritik abse

Komsu organ yaralanmasi, MI, nefrektomi gerektirmesi,

Grade 4A oo e
akciger yetmezligi
Grade 4B Urosepsis
Grade 5 Oliim
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2.3.8 Ozel Hasta Gruplarinda PNL

2.3.8.1. Enfeksiyon Taslar1 icin PNL

Sitriivit ve karbonat apatit taglart enfeksyion tas gurubunu olusturur. Bu
hastalarin yapilan idrar kiiltiirii calismalarinda {ireaz (+) bakteriler olan Klebsiella,
proteus ve pseudomonas iiremektedir. Enfeksiyon taslarinda tedavi stratejisi,
taglarin tamamen temizlenmesi ve uygun antibiyoterapidir. Tasin boyutu ne olursa
olsun primer tedavisi cerrahidir, ¢ilinkii tagin varlig1 siiresince enfeksiyon eradike
edilemez. PNL ile ¢ikarilan taslardan kiiltlir ve antibiyogram i¢in mikrobiyolojiye
ornek gonderilmelidir. Cerrahi sonrasi kalabilecek taslardan tekrar tag olusumunu

gosteren literatiir 6rnekleri mevcuttur[156].

2.3.8.2. Atnal Bébrek I¢cin PNL

Her 400 canli dogumda 1 goriilen atnali bobrek, erkeklerde kadinlara nazaran
2 kat fazla goriillmektedir[157]. Atnali bobrekte kaliksler posterior yerlesimli iken,
renal pelvis anterior konumdadir. Bobrek lokalizasyonu normal popiilasyona gore
daha inferiordadir. Bu sebepten 6&tiirii en uygun perkutan yaklagim siklikla {ist
polden olur. Lokalizasyonun inferiorda olmasi bu anomalide ek bir avantaj
saglamaktadir. Ust pol girislerde plevral yaralanma riski cok azdir. Alt pol taslarina
erisim i¢in uzun sheath ve nefroskop gerekebilir. Atnali bobreklerde stonefree

oranlart %75-87,5 arasindadir[158-160].

2.3.8.4. Ektopik Bobrekte PNL

Nadir goriilen bir anomali olan ektopik bobrekte lokalizasyon pelvik, iliak,
abdominal ya da torasik olabilmektedir. Bunlardan en sik olanmi pelvik ektopik
bobrektir. Kadin ve erkekte goriilme insidanst hemen hemen aynidir. Ektopik
bobregin rotasyonu normal bobrekten farklhidir ve renal pelvis daha anteriorda yer
alir. Floroskopi altinda yapilan perkutan girisimlerde intestinal yaralanma riski ¢ok

fazladir. Giivenli cerrahi i¢in laparoskopi yardimli PNL 6nerilmektedir.

2.3.8.5. Obez Hastalarda PNL
Sosyokiiltiirel seviyenin artmasi ve teknolojideki ilerlemeyle ters orantilt

olarak artan sedanter yasam ve bozulan beslenme aligkanliklar1 obeziteyi glinlimiiziin
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en Onemli saglik sorunlarindan biri haline getirmistir. Obez hastalarda kardiyak ve
solunumsal sikintilarin yaninda cerrahi tekniklerin uygulanmasi da oldukg¢a glictiir.
Literatiirde birtakim ¢aligmalar obez hasta guruplarinin cerrahi sonras1 daha fazla
hospitalizasyona ihtiya¢ duyduklar1 ve komplikasyon goriilme sikliklarinin daha
fazla oldugunu gosterse de bu bulgular1 reddeden, stonefree ve komplikasyon
oranlarinin normal popiilasyonla anlamli fark icermedigini gosteren ¢aligmalar da
mevcuttur. Giblin ve arkadaslarmin yaptig1 bir arastirmada uzun sheath ve nefroskop
kullanilarak ~ PNL’nin  obezlerde  giiven  icerisinde  uygulanabilirligini
gosterilmigtir[ 122]. Standart olarak PNL’de kullanilan 17 ecm’lik sheath yerine obez

hastalarda 20 cm’lik sheath ‘lerin kullanilmasi cerrah konforunu arttirir.
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3. GEREC VE YONTEM

01.05.2017 — 01.09.2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Konya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi'nde 100 hastaya yapilan Perkiitan
Nefrolitotomi operasyonunun verileri prospetif olarak toplandi. Calismaya 18-70 yas
arasi, kontrlateral bobregin normal oldugu, belirgin hidronefroz ve non-opak tasin
olmadigi, ameliyat sonrasi floroskopide taglarin tamamen temizlendigi (stonefree)
hastalar dahil edildi. 18 yas alt1 ve 70 yag Ustli hastalar ile kayitlar1 tam olmayan
hastalar, preoepratif donemde yapilan degerlendirmede konjenital bobrek hastaligi,
bobrek yetmezligi ve soliter bobrek tanilari bulunan hastalar calisma disinda
birakilmistir. Operasyon sonrasinda yapilan floroskopide rezidii tas varligi saptanan
hastalar Orneklem popiilasyonu icinde degerlendirilmemistir. Hastalardan ameliyat
Oncesi rutin olarak anamnez alindi ve hastalara iirolojik fizik muayene yapildi.
Hastalardan operasyon oncesinde PA AC grafi, EKG, tam kan sayimi, genis kan
biyokimya degerleri takibi, kanama diyatezi parametreleri ve serolojik testler (HIV,
HBV, HCV) istendi. Antiagregan, antikoagiilan ve/veya trombolitik tedavi alan
hastalarin bu tedavileri tedavinin takibini yapan branslarla koordineli olarak
konsiiltasyonlar1 yapildi ve operasyona kontrendike olmayacak sekilde uygun tedavilerle
revize edildi ve preopeartif 5-7 giin oncesinde kesildi. Tiim hastalar operasyon 6ncesi
DUSG ve BT ile degerlendirildi. Olgularin tas yiikleri, preoperatif DUSG ile tas boyu ve
tag genisligi carpilarak milimetrekare (mm?) cinsinden, “’Yiizey alan1 = Uzunluk x
Genislik x IT x 0.25” formiilii kullanilarak hesaplandi. Birden fazla tas varliginda her tas
icin ayr1 ayr1 hesaplamayr takiben toplam olarak mm? birimi ile hesaplandi[161].
Ameliyat 6ncesi hastanin yasi, cinsiyeti, body mass index’i (BMI), tas yiikii ve ameliyat
oncesi hemogram degerleri kaydedildi. Ameliyat esnasinda giris yeri ve sayisi, ameliyat
stiresi, perioperatif komplikasyonlar, ameliyat sonrasi hemogram degeri, ilk 24 saatte
VAS (Visual Analog Skala) skoru, PACU (Post-Anesthesia Care Unit-Anestezi Sonrasi
Bakim Unitesi)’da kalis siiresi, PACU’ya giris ve PACU’dan ¢ikistaki Aldrete Skoru,
hastanede kalis siiresi kaydedildi. BMI’'ne gore 2 grup olusturuldu. Birinci grup (Grup
1), BMI <35 kg/m? olanlardan, ikinci grup (Grup 2) ise BMI >35 kg/m? olanlardan

44



secildi. Her iki grup kendi aralarinda kaydedilen parametreler acisindan tek tek

karsilastirildi.

3.1. PNL Teknigi

Tiim hastalar spinal anestezi altinda operasyona alindi. Oncelikle litotomi
pozisyonunda %10’luk povidon iyodiir soliisyonu ile genital bolgenin lokal saha
temizligi saglandi. Tiim hastalara traniiretral retrograd 6 Fr iireter katateri yerlestirildi.
Uygun saha aritimi ve Ortiimii sonrasinda pelvis taslarinda floroskopi esliginde iireter
kateterinden radyokontrast madde verilerek toplayici sistem ortaya konuldu, kaliks
yerlesimli taslar i¢in ise opak madde kullanilmadan direkt olarak tasa ulasim saglandi.
18 Gauch giris ignesi ile girisin saglanmasinin ardindan ignenin i¢i ¢ikarildi. 0,035 inch
klavuz tel toplayict sisteme gonderildi, miimkiinse iiretere yonlendirildi, degilse uygun
bir bolgede kivrilmasi saglandi. Amplatz dilatasyon setinden 8 Fr stile secilip klavuz tel
tizerinden sisteme gonderildi. Sonra sirasiyla 20 ve 30 Fr’lik dilatatorler ile yol
genisletildi ve 30 Fr’lik dilatator iizerinden 30 Fr’lik Amplatz sheath sisteme
yerlestirildi. Yikama s1visi olarak %0,9’luk serum fizyolojik kullanildi. Nefroskopi i¢in
26 Fr nefroskop kullanildi. Taslar goriiliince gerekli durumlarda pnomatik litotriptdr
kullanilarak kirildi ve parcalar halinde sistemden digariya tas forcepsi yardimiyla
cikarildi. Dagimik taglarda, stoghorn taslarda ya da agist uygun olmadigi ig¢in
ulasilamayan diger kaliks taslar i¢in gereklilik durumunda daha fazla perkiitan giris
yapildi. Islem sonunda tassizliktan emin olmak igin floroskopi yapildi. Tassizlik elde
edildi ise kilif igerisinden 14 Fr nefrostomi tiipli renal pelvise yerlestirildi. Antegrad
pyelografi ¢ekildi ve ekstravazasyon varligi arastirildi. Nefrostomi kateteri cilde 2/0
keskin uglu ipek siitiir ile tespit edildi. Ameliyat sonrasi rutin olarak tam kan sayimi
testleri ¢aligildi. Ameliyatin ertesi giinii hematiiri yoksa TU foley sonda cekildi.
Postoperatif ikinci giin nefrostomiden gelen s1vinin rengi berraksa ¢ekildi. Uriner kagak
takibi yapildi ve kacag1 olmayanlar taburcu edildi. Kagag1 olan hastalar 24 saat siire ile
takip edildi ve hicbir ek girisime ihtiya¢ duyulmadan kagaklar spontan kesildi. Hastalar
taburculuk sonrasi postoperatif 15. giinde yapilan kontrollerinde DUSG ile rezidii tas

kontrolleri yapildi.
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3.2. Istatistiksel Yontemler

Siirekli degiskenlere iligkin istatistikler ortalama, standart sapma ya da medyan,
Q1-Q3 seklinde verildi. Kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde verildi. Siirekli
degiskenlerin karsilagtirllmasinda T testi, Welch T testi ve Mann Whitney U testleri
kullanildi. Aldrete skoru ve hemoglobin degerleri i¢in karma (mixed) modeller kuruldu.
Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. 0,05 degerinden kiigiik p
degerleri anlamli kabul edildi.

Verilerin analizinde SAS University Edition programi kullanildu.

4. BULGULAR

Calismamiza miidahil edilen 100 hastanin yas ortalamasi 49,60+13,49 olarak
hesaplandi. Grup 1’deki hastalarin yas ortalamasi1 46,58+15,24, grup 2’deki hastalarin
yas ortalamasi ise 52,62+10,81 yildi. Welch t testine gore yas dagilimlart farklilik
gostermekte idi (p=0,02). Bu farklilik bobrek tasi hastaligi 4. ve 5. dekatlarda pik
yaparken, TURDEP-II ¢alismasina gore obezite ise 55-65 yaslar1 arasinda pik yapmasi
nedenli oldugu yorumu yapildi[30, 162]. Erkek hasta sayis1 62 (%62), kadin hasta sayisi
38’idi (%38). Grup 1°deki hastalarin 36°s1 (%72) erkek, 14’1 (%28) kadindi. Grup 2°de
ise hastalarin 26’s1 (%52) erkek, 24’1 (%48) kadindi. Gruplarin cinsiyet dagilimi ki-kare
testi ile farklilik gdstermekte idi(p=0,04). Diinya Saglik Orgiitii ve Saglik Bakanlig
tarfindan verilen verilere gore obezitenin kadinlarda insidansinin fazla olmasi,
caligmamizdaki cinsiyet dagiliminin farklilik gostermesinin iilke ve diinya popiilasyonu
ile paralellik gostermesine bagl oldugu seklinde yorumlandi[163, 164]. Grup 1’deki
hastalarin ortalama BMI’i 26,30+2,86 kg/m?, grup 2’deki hastalarmn ortalama BMI’i ise
37,65+4,98 kg/m?’ydi. Grup 1’de ortalama operasyon siiresi 68,36+25,63 dakika (dk),
grup 2’deki hastalarin ortalama ameliyat siiresi 77,50+28,60 dk idi. Gruplar t testi ile

irdelendi ve operasyon siireleri agisindan anlaml fark saptanmadi (p=0,09)(Grafik 1).

46



Ameliyat Silresi

200 - o

150

ameliyatsure

100

50

|Grup H Obez H Normal |

Grafik 1: Ameliyat siiresi (p=0,09)

Hastalarin tas ytkii hesaplandiginda median deger tas yiikii 282,3 (131,73-477,3)
mm? bulundu. Gruplar ayri ayri incelendiginde grup 1’de median tas yiikii 289,7
(Q1:139,3-Q3:520,9) mm?, grup 2’de median tas yiikii ise 243,15 (130,75-471,4) mm?
olarak saptanarak welch t testi ile kiyaslanarak anlamh fark saptanmadi (p=0,8). Tam
tagsizlik ve <5 mm rezidii taglarin varligi cerrahi basar1 kabul edildi ve her iki grupta da
tam bagar1 elde edildi. Tagin oldugu tarafin grup dagilimlar ki-kare testi ile kiyaslandi.
Grup 1’deki hastalarin 20’si (%40) sag, 30’u (%60) sol bobrek tasina sahipken, grup
2’deki hastalarin 22’si (%44) sag, 28’1 (%56) sol bobrek tasina sahipti ve dagilimlarinda
ki-kare testi ile anlamli fark saptanmadi(p=0,69). Gruplarin ortalama yas degerleri,
ameliyat yapilan taraf ve cinsiyet dagilimimin karsilagtirllmast Tablo 10’de

gosterilmistir.
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Tablo 10: Hastalarin demografik dagilim1

BMI <35 kg/m? BMI >35 kg/m? p degeri
Hasta Sayisi 50 50
Cinsiyet
E (%) 36 (%72) 26 (%52) 0,04
K (%) 14 (%28) 24 (%48)
Ort. Yas (SD) 46,58 (15,24) 52,62 (10,81) 0,02
Ort. BMI (SD) 26,30 (2,86) 37,65 (4,98)
Op. tarafi (%)
Sag 20 (%40) 22 (%A44) 0,69
Sol 30(%60) 28 (%56)
Akses tipi (%)
Subkostal 45 (%90) 39 (%78) 0,1
Interkostal 5(10) 11 (%22)
Tas yiiki mm?,
289,7 (139,3-520,9) 243,15 (130,75-471,4) 0,8

median (Q1-Q3)

Grup 1°deki hastalarin ortalama preoperatif hemoglobin degeri 14,36+2,05 gr/dl,

grup 2’deki hastalarin ortalama preoperatif hemoglobin degeri 14,25+1,90 gr/dl idi.

Grup 1’deki hastalarin postoperatif hemoglobin degeri 12,31+1,96 gr/dl, grup 2’deki

hastalarin ortalama postoperatif hemoglobin degeri 12,29+1,86 gr/dl idi. Gruplarin

preoperatif  ve

degerlendirildiginde birbirinde farkli degildi (p=0,86). Ancak zaman gdre operasyon

sonrasinda her iki grupta da anlamli olarak diisme mevcuttu (p<0,0001). Grup-zaman

postoperatif hemoglobin

degerleri

zamana

ayri  ayri

etkilesimi mixed modelde kiyaslandi ve anlamli kabul edilmedi (p=0,66) (Grafik 2).
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Grafik 2: Hemoglobin diisiis egrisi

Grup 1°deki hastalarin 45’ine (%90) subkostal, 5’ine (%10) interkostal akses
yapilirken, grup 2’deki hastalarin 39’una (%78) subkostal, 11’ine (%?22) interkostal
akses yapilmis olup, ki-kare testsine gore gruplarin subkostal ve interkostal dagilimlar
anlaml fark izlenmemistir (p=0,1). Hastalarin postoperatif erken donemde sorgulanan
VAS skorlar1 ortalama degeri grup 1’de 5,02+1,35, grup 2°de ise 5,34+1,84 olarak elde
edilmistir ve welch t testi ile kiyaslandiginda anlamli fark saptanmamistir (p=0,32).
Hastanede kalis siiresi grup 1’e dahil edilen hastalarda ortalama 3,30+1,34 giin, grup
2’ye dahil edilen hastalarda ise 3,08+1,07 giindii ve gruplarin arasinda t testi ile anlaml
fark saptanmadi (p=0,36). Ameliyat sonras1 hastalarin PACU’ya (Post-Anesthesia Care
Unit) giris ve ¢ikis aldrete skorlar1 grup 1 i¢in sirasiyla 9,02+0,71 ve 9,90+0,3 iken grup
2 i¢in yine sirastyla 8,20+0,88 ve 9,62+0,49 olarak saptandi. Mixed modelde yapilan
incelemde gruplarin PACU’ya giris ve ¢ikis aldrete skorlar1 arasinda grup-zaman
etkilesimi anlamli kabul edildi (p=0,0002). PACU’ya giris aldrete skorlar1 arasinda
gruplar arasinda anlaml fark varken (p<0,0001), PACU’dan ¢ikarken alinan aldrete
skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,03). PACU’daki gecen siire grup 1’de
ortalama 39,04+7,54 dk, grup 2°‘de ise ortalama 58,48+14,06 dk olarak saptandi ve
anlaml fark izlendi (p<0,0001 wlech t testi).
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Grafik 3: Gruplar arsinda PACU siiresinin karsilastirilmasi

Grup 1’deki hastalar icin ameliyat sonrast ilk 24 saatte verilen ortalama
parasetamol ve tramadol miktari sirasiyla 500 (0-1000) mg ve 100 (100-200) mg olarak
saptanmis, grup 2 i¢in ise sirastyla 500 (0-500) ve 100 (0-200) mg olarak saptanmustir.
Gruplar arasinda yapilan degerlendirmede her iki anljezik miktarlar1 i¢cin anlamli fark
saptanmamistir (p=0,15 p=0,91 Mann Whitney U testi). Edinilen bulgular tablo 11°de

Ozetlenmistir.

Tablo 11: Edinilen sonuglarin karsilastirilmasi

BMI <35 kg/m>  BMI >35 kg/m? p degeri
Op. siiresi, dk (SD) 68,36 (25,63) 77,50 (28,60) 0,09
Hastanede Kalis siiresi (SD) 3,30 (1,34) 3,08 (1,07) 0,36
VAS degeri (SD) 5,02 (1,35) 5,34 (1,84) 0,32
PACU siiresi (SD) 39,04 (7,54) 58,48 (14,006) 0,0001
Parasetamol, mg (Q1-Q3) 500 (0-1000) 500 (0-500) 0,15
Tramadol mik., mg (Q1-Q3) 100 (100-200) 100 (0-200) 0,91
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5. TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1 iilkemizde sik goriilen ve tekrarlama egilimi gosteren
bir hastaliktir. Kisi, tas agisindan risk faktoriine sahip olmasindan bagimsiz olarak bir
defa iiriner sistem tas hastalig1 ge¢irmis ise hayati boyunca tekrar tas hastaligi gecirme
riski yiiksektir[161]. Bu nedenle tekrarlayan miidahaleler gerekli olabilmektedir. Son
yillardaki teknolojik gelismelerle birlikte hasta konforunu arttirmak ve tekrart gerekecek
miidahaleleri en az invaziv hale getirmek i¢in birgok calismalar yapilmis ve yeni
yontemler gosterilmistir.

Giliniimiizde genel anestezinin Ozellikle BMI’i  yiiksek olan hastalarda
olusturdugu komplikasyon ve yiiksek riski nedeniyle spinal anestezi bircok merkezde
perkutan nefrolitotomi igin tercih edilmektedir. 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada,
perkutan nefrolitotomi operasyonlar1 genel anestezi ve spinal anestezi arasinda
karsilastirilmis olup, peroperatif sonuglar1 arasinda fark bulunmamis, postoperaatif 24
saatte kullanilan analjezik miktarlar1 arasinda anlaml fark elde edilmis olup, spinal
anestezi lehine bulgular elde edilmistir[165]. Yine 2013 yilinda yapilan bir ¢alimada
spinal anestezinin perkutan nefrolitotomide genel anesteziye kiyasla daha giivenli ve
maliyet etkinligi daha yiiksek bir yontem oldugu gosterilmistir[166]. Genel anestezi
altinda obezite hastalarinin perkiitan nefrolitotomi sonuglarini kiyaslayan bir ¢ok ¢aligma
varken, spinal anestezi altinda yapilmis ¢alisma literatiirde yoktur[167].

WHO, Avrupa, Amerika ve Asya Pasifik bdlgesindeki bireylerin %50'sinden
fazlasinin fazla kilolu veya obez oldugu yoniinde diistinmektedir[ 168]. Obezite iiriner tas
olusumunda bir risk faktoriidiir. Shavit ve ark. [169], asir1 kilolu ve obez hastalarda
bobrek tasi insidansinin normal kilolu bireylerden daha yiiksek oldugunu bildirmistir.
Obez hastalarda yiiksek tas olusumunun ana nedenleri diabetes mellitus, hipertansiyon
ve metabolik sendromdur [170]. Su anda ESWL, RIRS ve PNL de dahil olmak {izere
renal taglar1 ortadan kaldiran bir¢ok tedavi yontemi mevcuttur. Bununla birlikte, obez

hastalarda ESWL uygulamasi, ciltten bobrek uzakligmma ve biliyiik taslarin yiikiinden
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dolay1 sinirlidir. Benzer sekilde, >2 cm tash hastalarda RIRS uygulamasi sinirlidir [171].
PNL, 2 cm'den biiyiik bobrek taglarinin yonetiminde altin standart ilk basamak tedavidir
[172]. Obezitenin genellikle yara iyilesmesi, pulmoner ve kardiyak komplikasyonlardan
dolay1 ameliyatin morbiditesini arttirdig1 diistiniilmektedir [173]. Obez bireylerde PNL
yapmak i¢in, cerrahi oncesi hastalarin hareket ettirilmesi ve konumlandirilmasina dikkat
edilmelidir. Standart prone pozisyon, agir hastalarin havalandirilmasi i¢in zorluklar
sunar ve vendz kan akigimi engeller [174]. Urologlarin bir kismi supin PNL'nin
potansiyel avantajlari1 savunmaktadir. Bununla birlikte, obez hastalarda supine
PNL'nin yapilmasini destekleyen ikna edici kanit yoktur. Mazzucchi ve ark. [175], obez
hastalarda 2 teknigi karsilastirdilar ve obez hastalarda prone veya supine pozisyonda
yapilan PNL'nin benzer sonuglari oldugunu bildirdiler, ancak supine pozisyonda bobrege
perkiitan girilmesi Oncesinde yapilan iireteral kataterizasyonda pozisyon degisimine
ihtiya¢ duyulmamasindan dolay1r ameliyat siiresi ve hastanede kalis siiresinin anlaml
olarak daha kisa oldugunu gosterdiler. Ancak bu durum daha ileri klinik ¢aligmalar ile
desteklenmelidir. Biz cerrahi aligkanliklarimiz ve ¢alismanin homojenizasyonu i¢in tiim
hastalarda prone pozisyonda PNL uyguladik.

Obez hastalarda PNL uygulamasinda taninan zorluklar ve etkiler zayif
radyografik  veya ultrasonografik  goriintileme, anatomik yer isaretlerinin
tanimlanmasinda giicliikkler ve asir1 yag dokusu, tas yeri ve hastalarin gilivenli
konumlandirilmas1 nedeniyle bobreklere ulagsmada zorluklar igerir [176]. Kaliksiyel
giris, renal pelvik girise kiyasla cerrahiye daha uygun ve postoperatif komplikasyon riski
daha azdir [177]. Ust kaliks taslarindaki basar1 orani diger basit taslarla paraleldir,
bazilarinda komplikasyon orani daha yiiksektir [178]. Bununla birlikte caligsmalar
PNL'nin sonucunun hastalarin BMI'lerinden bagimsiz oldugunu gostermektedir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda obez hastalarin perkiitan nefrolitotomi
sonuglarina ait ilk ¢alisma 1988 yilina ait olup, Carson ve arkadaslari tarafindan 226
hasta ile yapilmistir. Bu ¢aligmada hastalar ideal kiloya sahip olan kontrol grubu, ideal
kilodan %20-50 aras1 fazla agirliga sahip A grubu ve >%50 agirliga sahip B grubu
olarak 3 gruba ayrilmis ve yapilan istatiksel analiz sonrasinda ortalama hastanede kalis

siiresi sirastyla 6,8 giin, 6,2 giin ve 6,9 giin olarak bulunmus ve statiksel anlamli fark

52



goriilmemistir. Yine ayn1 ¢calismada operasyon siiresi 53,5 dk, 52,8 dk ve 55,4 dk olarak
saptanmig ve istatiksel olarak bu farklilik anlamli kabul edilmemistir [179]. Koo ve ark.
[180], 223 PNL'nin sonuglarin1 gézden gecirmisler, hastalari normal (BMI <25 kg/m?),
kilolu (BMI 25-29,9 km/m?), obez (BMI 30-39,9 kg/m?) ve morbid obez (BMI >40
kg/m?) olarak gruplandirmislardir. Operasyon siiresi, hastanede kalis, tassizlik oranlar
ve komplikasyon oranlarini degerlendirmistlerdir. Gruplarin operasyon siiresi sirastyla
75,2+32,3 dk, 68,8+28,1 dk, 68,5+29,7 dk ve 81,4+31,2 dk olarak saptanmis ve anlamli
bir fark olmadig1 gosterilmistir(p=0,35). Ayn1 ¢calismada gruplarin hastanede kalis siiresi
sirastyla 6,543,3 giin, 6,6+4,1 gilin, 6,1£2,8 giin ve 5,8+1,9 giin olarak bellirtilmis ve
istatiksel anlamli fark olmadig1 gosterilmistir(p=0,91). El-Assmy ve ark. [181], PNL
yoluyla tedavi edilen 1121 vakayr normal (BMI <25 kg/m?), kilolu (BMI 25-29,9
km/m?), obez (BMI 30-39,9 kg/m?) ve morbid obez (BMI >40 kg/m?) olarak 4 ¢alisma
grubuna aymrarak incelemistir. Operasyon siireleri gruplarin sirasiyla 69,8+32,4 dk,
71,4+28,7 dk, 68,5+29,6 dk ve 77,2+32,4 dk olarak bulunmus ve anlamli fark olmadig
bildirilmistir(p=0,45). Gruplarin hastanede kalis siiresi yine sirasiyla 3,4+2,6 giin, 3,3+3
gin, 3,3£2,5 gin ve 3,1£2 giin olarak saptanmig ve anlamli farkli olmadig:
gosterilmistir. Bagrodia ve ark. [182], PNL uygulanan 200 ardisik hastanin verilerini
gbzden gecirmisler ve hastalar1 normal (BMI <25 kg/m?), kilolu (BMI 25-29,9 km/m?),
obez (BMI 30-39,9 kg/m?) ve morbid obez (BMI >40 kg/m?) olarak gruplandirdiktan
sonra hastanede kalis siirelerinin sirasiyla 3 giin, 2 giin, 3 giin ve 2 giin olarak
bildirmigler ve anlamli farkli olmadigini ifade etmislerdir (p=0,21). Ayrica BMI,
PNL'in etkinlik veya komplikasyon oranlari {izerinde herhangi bir etki yaratmadigini
gostermiglerdir. Alyami ve ark. [183], PNL uygulanan 114 hastanin dosyalarini
retrospektif olarak inceleyerek hastalar1 normal (BMI <25 kg/m?), kilolu (BMI 25-29,9
km/m?), obez (BMI 30-39,9 kg/m?) ve morbid obez (BMI >40 kg/m?) olarak
gruplandirmiglardir. Gruplarin operasyon siireleri srasiyla 44,6+£2,4 dk, 43,4+4,9 dk,
47+2,6 dk ve 5548,2 dk olarak saptanmig ve anlamli farkli olmadig
belirtilmistir(p=0,3). Yine gruplarin hastanede kalis siireleri 1,6+0,3 giin, 1,9+0,3 giin,
1,5£0,2 giin ve 1,7+0,3 giin olarak saptanarak anlamli farkli olmadig1 gosterilmistir

(p=0.59). Aym1 calismada PNL'nin tas yiikii goézetmeksizin her boyut tasa sahip
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hastalarda giivenli ve etkili bir tedavi yontemi oldugunu gostermistir. Simsek ve ark.
[184], PNL ile tedavi edilen 2360 hastanin retrospektif olarak incelemisler; hastalar
normal (BMI <25 kg/m?), kilolu (BMI 25-29,9 km/m?), obez (BMI 30-39,9 kg/m?) ve
morbid obez (BMI >40 kg/m?) olarak 4 calisma grubuna ayirarak hastanede kalis,
komplikasyon orani ve tassizlik oranlar1 agisindan irdelemislerdir. Gruplarin operasyon
stirelerini sirastyla 64,44+26,93 dk, 65,74+28,69 dk, 66,13+£28,42 dk ve 68,20+£24,66 dk
bulmuslar, morbid obez grupta daha uzun ameliyat siiresi saptanmasina ragmen anlaml
fark olmadigi istatiksel analizle gostermislerdir (p=0,638). Hastanede kalis siirelerine
baktiklarinda gruplarin sirasiyla 2,86+1,56 giin, 2,90+1,93 giin, 2,70+1,58 giin ve
2,81£0,98 gilin olarak hesaplanmis ve yine aralarinda anlamli bir fark olmadig
goriilmistlir (p=0,337). Fuller ve ark. [185], PNL ile tedavi edilen 5803 hastanin
verilerini incelemisler ve normal (BMI 18,5-25 kg/m?), kilolu (BMI 25-30 km/m?), obez
(BMI 30-40 kg/m?) ve morbid obez (BMI >40 kg/m?) olarak ayirdiklar1 gruplarm
ameliyat siirelerini ortalama 82,1+48,3 dk, 78,9+41,8 dk, 84,9+44,8 dk ve 112,2+56,4 dk
olarak hesaplamiglar ve morbid obez grupta diger gruplara goére ameliyat siiresinin
anlamli olarak uzun oldugunu belirtmisleridir (p<0,001). Ancak diger gruplar arasinda
fark bulunmadigin bildirmigleridir. Hastanede kalis siirelerini incelediklerinde sirasiyla
4,3+3,6 giin, 4,2+3,2 giin, 4+2,9 giin ve 4,5+4,3 giin olarak saptamislar ve analmli fark
bulamamiglardir (p=0,103). Torrecilla Ortiz ve ark. [186], PNL yapilan 255 hastanin
verilerini irdeleyerek hastalar1 normal (BMI <25 kg/m?), kilolu (BMI 25-29,9 km/m?),
obez (BMI 30-39,9 kg/m?) ve morbid obez (BMI >40 kg/m?) olarak gruplamis ve
operasyon siirelerini sirasiyla 101,7+48,1 dk, 96,6+41,1 dk, 110,2+46,2 dk ve 116+49,8
dk olarak bularak istatiksel olarak farkli olmadigini saptamislardir (p=0,20). Hastanede
kalig siirelerini ise 5,2+3,4 giin, 5,7+4,1 giin, 5,24+4,6 giin ve 5,343,1 giin olarak bularak
birbirleri arasinda fark bulunmadigini gostermislerdir (p=0,84). Bununla birlikte, az da
olsa toplam ameliyat sliresi BMI ile birlikte artar ve bu nedenle BMI daha biiyiik
hastalar risk altindadir. Bizim c¢alismamizda hastanede kalis siiresi, operasyon

zamaninda anlamli fark olmadigini gosterdik.
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Kanama PNL’de en sik karsilasilan ve morbiditeye neden olan
komplikasyonlardan biridir. PNL ameliyatlarinda kanama beklenilen bir durum olmakla
birlikte genllikle transfiizyon ihtiyacia gerek kalmadan tolere edilebilmektedir. Koo ve
ark. [180]’nin yaptig1 ¢alismada hasta gruplarinda goriilen hemoglobin diisiisli sirasiyla
1,4+1,1 gr/dl, 1,1+0,8 gr/dl, 1,1+£0,7 gr/dl ve 1,5£1,2 gr/dl olarak bulunmus ve anlaml
fark olmadig1r gosterilmistir(p=0,17). El-Assmy ve ark. [181] ise yine ayni sekilde
gruplarindaki hemoglobin disiilerini 1,314 gr/dl, 1,1£1,3 gr/dl, 1,3+1,4 gr/dl ve
1,1£1,4 gr/dl olarak saptanmis ve istatiksel anlamli fark bulunamamistir(p=0,13).
Alyami ve ark. [183], hasta gruplarinin preoepratif hemoglobin degerlerini 13,4+0,3
gr/dl, 14+0,3 gr/dl, 14,2+0,2 gr/dl ve 14,4+0,7 gr/dl olarak, postoperatif hemoglobin
degerlerini de sirasiyla 12,4+0,4 gr/dl, 12,2+0,3 gr/dl, 134+0,2 gr/dl ve 12,9+0,8 gr/dl
olarak bulmuslar ve zaman gore anlamli bir azalma olmasina ragmen, bu azalma
degerinin gruplar arasinda istatiksel anlamli fark olusturmadigini saptamislardir. Fuller
ve ark. [185], hasta gruplarinin hemoglobin kayiplarim1 44+3,4 gr/dl, 3,5+3,3 gr/dl,
3,7£3,3 gr/dl ve 4,944 gr/dl olarak bulmuslar ve anlamh fark olmadigini bildirmislerdir.
(p=0,403). Torrecilla Ortiz ve ark. [186], kendi c¢alismalarinda hasta gruplarimin
hemoglobin kayiplarimi 1,9+£1,9 gr/dl, 2,242 gr/dl, 1,4+1,4 gr/dl ve 1£1,4 gr/dl olarak
bulmuglar ve anlamli fark olmadigimi belirtmislerdir(p=0,02). Bizim de ¢alismamizda
hasta gruplar1 arasinda preopeartif ve postoperatif hemoglobinler ayr1 ayri
kiyaslandiginda belirgin fark olmamakla birlikte, zamana gdére hemoglobinde diisiis
saptanmistir. Ancak bu diisiis BMI’inden etkilenmemektedir.

Yaptigimiz literatlir taramasinda, spinal anestezi altinda yapilan perkiitan
nefrolitotomi postopertif takiplerinde obez ve non-obez hasta gruplarinda VAS (Visual
Analog Skala) skoru agisindan yapilmis bir karsilastirma datasi elde edilmemistir. Bizim
caligmamizda da gruplar arasinda VAS skorlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini
gosterdik.

Operasyon sonrasinda kullanilan analjezik miktarlarina dair yapilan literatiir
taramasinda Koo ve ark [180], genel anestezi altinda yaptig1 calismada BMI'ne gore 4
gruba ayirdig1 hastalarin mg/giin morfin gereksinimlerini 57,9+55,2 mg/giin, 52,7+57,6
mg/giin, 49,3+46,6 mg/giin ve 35,1£37,4 mg/giin olarak bildirmis ve analjezik
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ihtiyacinin BMI’inden bagimsiz oldugunu, gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
olmadigint belirtmigtir. Shohab ve ark. [187]’nin yaptigt 129 hastanin iizerinde
calismada hastalar1 BMI’ine gdre normal (BMI <24 kg/m?), kilolu (BMI 24,1-30 kg/m?)
ve obez (BMI >30 kg/m?) olarak gruplamis ve gruplara postopertif ilk 24 saatte verilen
parasetamol miktar1 sirastyla 5,85+2,61 g/giin, 5,394+2,11 gr/giin ve 6,61+5,11 gr/giin
olarak saptanmis. Ardindan grup 1 — grup 2 arasinda (p=0,33), grup 1 — grup 3 arasinda
(p=0,4) ve grup 2 — grup 3 arasinda (p=0,13) ayr1 ayr1 yapilan kiyaslamalarda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Yine ayni ¢alismada hastalara ilk 24
saatte verilen nabufin miktar1 sirasiyla 2,27+1,58 mg/giin, 2,55£1,76 mg/giin ve
3,03+2,25 giin olarak belirtilmis olup, gruplarin kendi aralarinda yapilan kiyaslamada
grup 1 — grup 2 arasinda (p=0,39), grup 1 — grup 3 arasinda (p=0,1) ve grup 2 — grup 3
arasinda (p=0,3) analmli statistiksel fark olmadig1 bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da
normal ve obez gruplar arasinda kullanilan parasetamol ve tramadol miktar1 arasinda

istatistiksel anlamli fark yoktu.

Hastalar operayon sonrasinda postoperatif erken donem unstabilizasyon
nedeniyle takip amagli PACU (Post-Anethesia Care Unit — Anestezi Sonrasi Bakim
Unitesi)’ya alimmistir. PACU’ya giriste ve PACU’dan ¢ikista hastalarin Aldrete skorlar
derlendi. Parikh ve ark. [188]’nin yaptig1 ¢alismada PNL sonrast PACU’da gecirilen
siire 27,22+5,6 dk olarak raporlanmis. Orhon ve ark. [189]’nin 40 hasta ile yaptigi
caligmada hastalar1 genel anestezi altinda yapilan PNL sonrasinda Aldrete skorunun >9
oluncaya dek gegen siireyi iki farkli grupta 8,8+7,6 dk ve 13,7+10,5 dk olarak
bildirmistir. Yaptigimiz literatiir taramasinda PNL sonrast PACU’da gecen silire ve
PACU’ya giris ve PACU’da ¢ikistaki Aldrete skrolar ile PACU’da yapilan gozlem
siiresi lizerine bilimsel veriye rastlanamamistir. Walia ve ark. [190], genel anestezi
altinda 961 cocuk hasta lizerinde yaptiklari ¢alismada, BMI 95-98 persantil arasinda
olanlar ve >98 persantil olanlar seklinde 2 gruba ayrilan obez c¢ocuklarin ameliyat
sonrast PACU’da gegen siirelerini gruplarin sirasiyla 50,334+35,59 dk ve 54,65+37,69 dk
olarak bildirmis ve istatiksel olarak anlamli fark olmadigini s6ylemistir(p=0,086) Bizim

caligmamizda PACU’ya giriste obez grupta anlamli bir Aldrete skoru diisiikligi
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varken(p<0,0001), PACU’dan ¢ikista da bakilan Aldrete skorunda anlamli bir diisiikliik
oldugu goriildii(p=0,03). PACU’da gegen siire ise obez gruplarda anlamli derecede
uzundu(p<0,0001).

6. SONUC

Sonug olarak komorbidite oraninin yiiksek oldugu obez hastalarada, perkiitan
nefrolitotomi spinal anestezi ile basar1 ile yapilabilmektedir. Bununla birlikte
postoperatif erken donemde obez hastalarin non-obez gruba oranla takibinin daha
yakindan yapilmasi gerekir. Calismamizda ilerleyen donemde iki grup arasindaki
postoperatif komplikasyon oranlarinda fark bulunmadigindan; spinal anestezi perkiitan
nefrolitotomi yapilacak obez hastalarda Onerilen bir anestezi yonetimi olarak kabul
edilebilir. Obez popiilasyonda genel anestezi ile karsilastirmanin yapilacagir yeni
caligmalar ile spinal anestezinin bu popiilasyonda genel anesteziye gore daha giivenilir

olup olmadigina karar verilebilir.
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OZET

Amag: Obez hastalarda spinal anestezi altinda yapilan perkiitan nefrolitotomi

operayonunun etkin ve glivenilir oldugunu gostermeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontemler: 01.05.2017 — 01.09.2017 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi’nde 100
hastaya yapilan Perkiitan Nefrolitotomi operasyonunun verileri prospektif olarak
toplandi. Ameliyat 6ncesi hastanin yasi, cinsiyeti, body mass index’i (BMI), tas yiikii ve
ameliyat 6ncesi hemogram degerleri kaydedildi. Ameliyat esnasinda giris yeri ve sayist,
ameliyat siiresi, perioperatif komplikasyonlar, ameliyat sonrast hemogram degeri, ilk 24
saatte VAS (Vizilial Analog Skala) skoru, PACU (Post-Anesthesia Care Unit-Anestezi
Sonras1 Bakim Unitesi)’da kalis siiresi, PACU’ya giris ve PACU’dan cikistaki Aldrate
Skoru, hastanede kais siiresi kaydedildi. BMI'ne gore 2 grup olusturuldu. Birinci grup
(Grup 1), BMI <35 kg/m? olanlardan, ikinci grup (Grup 2) ise BMI >35 kg/m?
olanlardan secildi. Her iki grup kendi aralarinda kaydedilen parametreler agisindan tek

tek karsilastirildi.

Bulgular: Calismamiza miidahil edilen grup 1 ve grup 2’deki hastalarin
operasyon siiresi, kanama miktari, tag yiikii, postoperatif ilk 24 saatteki VAS skoru,
kullanilan aneljezik miktarlar1 ve hastanede kalis siireleri arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Ameliyat sonrast gruplarin PACU’ya girig aldrete skorlar1 arasinda
gruplar arasinda anlamli fark varken (p<0,0001), PACU’dan ¢ikista alinan aldrete
skorlar1 arasinda da anlaml fark izlendi (p=0,03). PACU’daki gecen siire grup 1’de
ortalama 39,04+7,54 dakika, grup 2°‘de ise ortalama 58,48+14,06 dakika olarak
saptanmis ve anlamli fark izlendi (p<0,0001).

Sonu¢: Spinal anestezi altinda perkiitan nefrolitotomi, obez hastalarda
uygulanabilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Obezite, PNL, PACU siiresi, Spinal anestezi.
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ABSTRACT

Objective: We aimed to investigate efficacy and safety of percutaneous
nephrolithotomy under spinal anesthesia in obese patients.

Materials and Methods: We evaluated prospectively the data of Percutaneous
Nephrolithotomy operation performed in 100 patients at Health Sciences University
Konya Training and Research Hospital Urology Clinic between 01.05.2017-01.09.2017
Patients aged 18-70 years old, had normal contralateral kidneys, no significant
hydronephrosis and non-opaque stones, and no residual post-operative stones in the
follow up imaging were included to the study. Age, gender, body mass index (BMI),
stone load and preoperative hemogram values were recorded before the operation.
Number and site of access, stone burden, operation time, perioperative complications,
postoperative hemoglobin values, VAS (Visual Analogue Scale) score in the first 24
hours, duration of stay and the admission and discharge Aldrete Score in the the PACU
(Post Anesthesia Care Unit) were recorded. The patients were distributed in two groups
according to Group 1, BMI <35 kg/m? and Group 2 BMI >35 kg/m?.

Results: There was no significant difference between duration of
operation, amount of bleeding, median stone burden, meanVAS score in the early
postoperative period, amount of analgesic used and main hospital stay in patients in
Group 1 and Group 2 involved in the study. The group-time interaction between
admission and discarge aldrete scores to the PACU was considered significant
(p=0,0002). PACU admission and discharge Aldrete scores of the groups were
significantly different (p <0,0001). A significant difference was also observed between
the aldrete score at from PACU (p=0,03). The mean duration of PACU was 39,04+7,54
minutes in group 1 and 58,48+14,06 minutes in group 2 and there was a significant
difference (p <0,0001).

Conclusion: Percutaneous nephrolithotomy under spinal anesthesia is a feasible
method in obese patients.

Keywords: Obesity, PACU duration, PNL, Spinal anesthesia.

59



10.

11.

12.

13.

14.

15.

KAYNAKLAR

Trinchieri., et al., Epidemiology, in Stone Disease, K.S. C.P. Segura JW, Pak CY,
Preminger GM, Tolley D., Eds. Health Publications: Paris. 2003.

Muslumanoglu AY, Binbay M, Yuruk E, Akman T, Tepeler A, Esen T, Tefekli AH.
Updated epidemiologic study of wrolithiasis in Turkey. I: Changing
characteristics of urolithiasis. Urol Res. 2011,39:309-14.

Binbay M, Yuruk E, Akman T, Sari E, Yazici O, Ugurlu IM, Berberoglu Y,
Muslumanoglu AY. Updated epidemiologic study of urolithiasis in Turkey II: role
of metabolic syndrome components on urolithiasis. Urol Res.2012;40:247-52.
Unsal A, Cimentepe E, Saglam R, Balbay MD. Pneumatic lithotripsy through
pyelotomy incision during open surgery for staghorn calculi: an alternative
method to anatrophic nephrolithotomy. Urologiainternationalis.
2003;72(2):140-44.

Lingeman JE, Newmark JR, Wong MYC. Classification and management of
staghorn calculi. In: Smith AD, ed. Contoversies in Endourology. Philadelphia:
WB Saunders, 1995b:136-144.

J. Stuart Wolf, Jr., MD, FACS. Percutaneous Approaches to the Upper Urinary
Tract Collecting System. In Wein AJ, Editor-in-chief. Campbell-Walsh Urology.
11th edition. Elsevier Saunders 2016,153-182.

MalLennan S., et al. What are the comparative benefits and harms of the different
percutaneous nephrolithotomy (PCNL) tract sizes? PROSPERO International
prospective register of systematic reviewsc, 20135.

Fernstrom 1, Johanson B. Percutaneus pyelolithotomy: A new extraction
technique. Scand J Urol Nephrol 1976,10: 257-262.

Wickham JE, Kellet MJ. Percutaneous nephrolithotomy. Br J Urol 1981,;53: 297-
299.

Smith AD, Lee WJ. Percutaneous stone removal procedures including irrigation.
Urol Clin N Am 1983;10: 719-727.

Thomas J Guzzo, Drew A Torigian. Kidney and ureter. In Susan Standring MBE,
PhD, DSc, FKC, Hon FAS, Hon FRCS, Editor-in-chief. Gray’s Anatomy The
Anatomical Basis of Clinical Practice. 41st edition. Elsevier Saunders 2016,
1237-1254.

Alexander G Pitman, Donald Moss, Mark D Stringer. Posterior abdominal wall
and retroperitoneum. In Susan Standring MBE, PhD, DSc, FKC, Hon FAS, Hon
FRCS, Editor-in-chief. Gray’s Anatomy The Anatomical Basis of Clinical
Practice. 41st edition. Elsevier Saunders 2016; 1083-1097.

Elkoushy MA, Andonian S. Surgical, Radiologic, and Endoscopic Anatomy of the
Kidney and Ureter. In Wein AJ, Editor-in-chief. Campbell-Walsh Urology. 11th
edition. Elsevier Saunders 2016, 967-977.

Hopper K D, Sherman J L, Luethke J M, Ghaed N: The retrorenal colon in the
supine and prone patient. Radiology, 1987; 162: 443-446.

Sampaio FJB. Anatomic classification of the pelviocaliceal system. Urologic and
radiologic imlications. In Sampaio FJB, Uflacker R, eds. Renal Anatomy Applied

60



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

to Urology, Endourology, and Interventional Radiology. New York:Thieme,
1993; 1-6.

Sampaio FJB, Lacerda CAM Le systeme collecteur du rein chez
I’homme.systematisation et morphometrie d’apres 100 moulages en resine
polyester. Bull Assoc Anat 1985, 69:297-304.

Sampaio PJR. Basic anatomic features of the kidney collecting system. Three
dimensional and radiologic study. Sampaio FJB, Uflacker R, eds, Renal
Anatomy Applied to Urology, Endourology, and Interventional Radiology. New
York: Thieme, 1993,7-15.

Sampaio F J B, Aragao A H M: Anatomical relationship between the renal
venous arrangement and the kidney collectmg system. J Urol, 1990, 144: 1089-
1093.

Clayman R V, Surya V, Hunter D, Castaneda-Zuniga W R, Miller R, Coleman C,
Amplatz K, Lange P: Renal vascular complications associated with the
percutaneous removal of renal calculi. J Urol, 1984, 132: 228-230.

Graham DS. Kidney. In Graham DS, Keane ET. Glenn’s Urologic Surgery. 7th
edition. Lippincott 2010;3-6.

Odar 1V. Anatomi ders kitabi. 7. Baski, Ankara: Hacettepe Tas Kitap¢ilik Ltd.
Sti. 1986; 230-277.

Palmer DA, Moinzadeh A. Surgical, Radiographic, and Endoscopic Anatomy of
the Retroperitoneum. In Wein AJ, Editor-in-chief. Campbell-Walsh Urology.
11th edition. Elsevier Saunders 2016; 765-783.

Smith LH. The medical aspects of uwrolithiasis: an overview. J Urol.
1989;141:707-10.

Akinct M, Esen T, Tellaloglu S. Urinary stone disease in Turkey: an updated
epidemiological study. Eur Urol 1991;20: 200-203.

Margaret S. Pearle, MD, PhD, Jodi A. Antonelli, MD, and Yair Lotan, MD,
Urinary Lithiasis: Etiology, Epidemiology, and Pathogenesis. In: Wals RC, Retik
AB, Vaughan AB, Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA, Wein AJ.
Campbell’s Urology, 11th ed.2016,;1170-1199.

Curhan GC, Willett WC, Rimm EB: Family history and risk of kidney stones. J
Am Soc Nephrol 1997;8: 1568-1573.

Resnick M, Pridgen DB, Goodman HO: Genetic predisposition to formation of
calcium oxalate renal calculi. N Eng J Med 1968,278: 1313-1318.

Fan J, Chandhoke PS, Grampsas SA: Role of sex hormones in experimental
calcium oxalate nephrolithiasis. J Am Soc Nephrol 1999;10: 376-380.

Finlayson B. Renal lithiasis in review. Urol Clin North Am 1974;1: 181-212.
Fetter TL, Zimskind PD: Statistical analysis of patients with urinary calculi.
JAMA 1961;186: 21-23.

Borghi L, Meschi T, Schianchi T: Urine volume: stone risk factors and
preventive medicine. Nephron 1999;81: 31-37.

Borghi L, Meschi T, Amato F, Briganti A, Novarini A, Giannini A: urinary
volume, water and recurrences in idiopathic calcium nephrolithiasis: a 5-year
randomized prospective study. J Urol 1996,155: 839-843.

61



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Hosking DH, Erickson SB, Van Den Berg CJ, Wilson DM, Smith LH: The stone
clinic effect in patients with idiopathic calcium urolithiasis. J Urol 1983;130:
1115-1118.

Caudarella R, Rizzoli E, Buffa A, Bottura A, Stefoni S: Comparative study on the
influence of 3 types of mineral water in patients with idiopathic calcium lithiasis.
J Urol 1998;159: 658-663.

Rodgers AL: Effect of mineral water containing calcium and magnesium on
calcium oxalate urolithiasis risk factors. Urol Int 1997;58: 93-99.

Meyer JL, Smith LH: Growth of calcium oxalate crystals: II. Inhibition by
natural urinary crystal growth inhibitors. Invest Urol 1975, 13:36-39. .

Canales BK, Anderson L, Higgins L, et al: Comprehensive proteomic analysis of
human calcium oxalate monohydrate kidney stone matrix. J Endourol 2008;
22:1161-1167. .

Randall A. The origin and growth of renal calculi. Ann Surg. 1937;105:1009-
1027.

Matlaga BR, Coe FL, Evan AP, Lingeman JE. The role of Randall's plaques in
the pathogenesis of calcium stones. J Urol. 2007; 177(1):31-38.

Nakagawa Y, Kaiser ET, Coe FL. Isolation and characterization of calcium
oxalate crystal growth ingibitors from human wurine. Biochemical and
Biophysical Resarch Communications. 1974,84(4): 1038-1044.

Nakagawa Y, Margolis HC, Yokoyama S, Kezdy FJ, Kaiser ET, Coe FL.
Purification and characterization of a calcium oxalate monohydrate crystal
growth inhibitor from human kidney tissue cuture medium. The Journal of
Biological Chemistry, 1981:256(8):3936-3944.

Argade S, Chen T, Shaw T, Berecz Z, Shi W, Choudhury B, Parsons CL, Sur RL.
Ann evaluation of Tamm-Horsfall protein glycans in kidney stone formers using
novel techniques urolithiasis.2015;43(4):303-312.

Wessler E. The nature of the non-ultrafilterable glycosaminoglycans of normal
human urine. The Biochemical Journal 1971;122(3):373-384.

Grover PK, Thurgood LA, Wang T, Ryall RL. The effects of intracrystalline and
surface-bound proteins on the attachment of calcium oxalate monohydrate
crystals to renal cells in undiluted human urine. BJU Int. 2010, 105(5):708-15.
Tang Y, Grover PK, Moritz RL, Simpson RJ, Ryall RL. Is nephrocalcin releated
to the urinary derivative (bikunin) of inter-alpha-trypsin inhibitor?. Br J Urol.
1995,76:425-430. .

Massey L. Mangensium theraphy for nephrolithiasis. Magnes Res. 2005;18:123-
126.

He Y, Chen X, Yu Z. The change of human Na+/dicarboxylate co-transporter 1
expression in the kidney and its relationship with pathogenesis of nephrolithiasis.
Zhonghua Yi Xue Za Zhi. 2001 Sep 10;81(17):1066-9.

Pak CYC, Oata M, Lawrence EC. The hypercalciurias. Causes, parathyroid
function, and diagnostic criteria. J Clin Invest 1974,54: 387- 400.

Sidhu H, Schmidt ME, Cornelius JG, Thamilselvan S, Khan SR, Hesse A, Peck
AB. Direct correlation between hyperoxaluria/oxalate stone disease and the
absence of the gastrointestinal tract-dwelling bacterium Oxalobacter

62



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

formigenes: possible prevention by gut recolonization or enzyme replacement
therapy. J Am Soc Nephrol. 1999;10(14):334-40.

Coe FL. Hyperuricosuric calcium oxalate nephrolithiasis. Kidney Int 1978;13:
418-426.

Menon M, Mahle CJ. Urinary citrate excretion in patients with renal calculi. J
Urol 1983;129: 1158-1160.

DiBianco JM, Jarrett TW, Mufarrij P. Metabolic Syndrome and Nephrolithiasis
Risk: Should the Medical Management of Nephrolithiasis Include the Treatment
of Metabolic Syndrome?. Rev Urol. 2015;17(3):117-28.

Preminger GM, Baker S. Hypomagnesiuric hypocitraturia. An apparent new
entity for calcium nephrolithiasis. J Lit Stone Dis 1989;1: 22-25.

Ekeruo WO, Tan YH, Young MD, Dahm P, Maloney ME, Mathias BJ, Albala
DM, Preminger GM. Metabolic risk factors and the impact of medical therapy
on the management of nephrolithiasis in obese patients. J Urol. 2004
Jul; 172(1):159-63.

Daudon M, Lacour B, Jungers P. Influence of body size on uriner stone
composition in men and women. Urol Res. 2006,34(3):193-199.

Sfoungaristos S, Hakim R, Katz R, Gofrit ON, Landau EH, Yutkin V, Pode D,
Duvdevani M. Cystine stones: a single tertiary center experience. J Endourol.
2015;29(3):362-366.

Hesse, A., et al. Study on the prevalence and incidence of urolithiasis in
Germany comparing the years 1979 vs. 2000. Eur Urol, 2003. 44: 709.
Leusmann, D.B., et al. Results of 5,035 stone analyses: a contribution to
epidemiology of urinary stone disease. Scand J Urol Nephrol, 1990. 24: 205.
Leusmann, D.B. Whewellite, weddellite and company: where do all the strange
names originate? BJU Int, 2000. 86: 411.

Kim, S.C., et al. Cystine calculi: correlation of CT-visible structure, CT number,
and stone morphology with fragmentation by shock wave lithotripsy. Urol Res,
2007. 35: 319.

Zarse CA, Hameed TA, Jackson ME, et al. CT visible internal stone structure,
but not Hounsfield unit value, of calcium oxalate monohydrate (COM) calculi
predicts lithotripsy fragility in vitro. Urol Res 2007 Aug;35(4):201-6.

Gault MH, Chafe L. Relationship of frequency, age, sex, stone weight and
composition in 15,624 stones: comparison of resutls for 1980 to 1983 and 1995
to 1998. J Urol 2000,164:302-7.

Strohmaier WL. Course of calcium stone disease without treatment. What can we
expect? Eur Urol 2000 March;37(3):339-44.

Keoghane, S., et al. The natural history of untreated renal tract calculi. BJU Int,
2010. 105: 1627.

Straub, M., et al. Diagnosis and metaphylaxis of stone disease. Consensus
concept of the National Working Committee on Stone Disease for the upcoming
German Urolithiasis Guideline. World J Urol, 2005. 23: 309.

Goldfarb DS, Fischer ME, Keich Y, et al.A twin study of genetic and dietary
influences on nephrolithiasis: a report from the Vietham Era Twin (VET)
Registry. Kidney Int 2005Mar; 67(3):1053-61.

63



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Gonzalez, R.D., et al. Kidney stone risk following modern bariatric surgery. Curr
Urol Rep, 2014. 15: 401.

Heidenreich, A., et al. Modern approach of diagnosis and management of acute
flank pain: review of all imaging modalities. Eur Urol, 2002. 41: 351.

Kennish, S.J., et al. Is the KUB radiograph redundant for investigating acute
ureteric colic in the non-contrast enhanced computed tomography era? Clin
Radiol, 2008. 63: 1131.

Ray A.A., et al. Limitations to ultrasound in the detection and measurement of
urinary tract calculi. Urology, 2010. 76: 295.

Smith-Bindman, R., et al. Ultrasonography versus computed tomography for
suspected nephrolithiasis. N Engl J Med, 2014. 371: 1100.

Wu, D.S., et al. Indinavir urolithiasis. Curr Opin Urol, 2000. 10: 557.

Niemann, T., et al. Diagnostic performance of low-dose CT for the detection of
urolithiasis: a meta-analysis. AJR Am J Roentgenol, 2008. 191: 396.

Zheng, X., et al. Dual-energy computed tomography for characterizing urinary
calcified calculi and uric acid calculi: A meta-analysis. Eur J Radiol, 2016. 85:
1843.

Turk C, Knoll T, Petrik A. et al. Guidelines on Urolithiasis. European
Association of Urology Update March 2016.

Sahinkanat T, Ekerbicer H, Onal B, et al. Evaluation of the effects of
relationships between main spatial lower pole calyceal anatomic factors on the
success of shock-wave lithotripsy in patients with lower pole kidney stones.
Urology 2008 May,;71(5):801-5.

Preminger GM. Management of lower pole renal calculi: shock wave lithotripsy
versus percutaneous nephrolithotomy versus flexible ureteroscopy. Urol Res
2006 Apr;34(2):108-11.

Pearle MS, Lingeman JE, Leveillee R, et al. Prospective, randomized trial
comparing shock wave lithotripsy and ureteroscopy forlower pole caliceal
calculi 1 cm or less. J Urol 2005 Jun; 173(6):2005-9.

Albanis S, Ather HM, Papatsoris AG, et al. Inversion, hydration and diuresis
during extracorporeal shock wave lithotripsy: does it improve the stone-free rate
for lower pole stone clearance? Urol Int 2009;83(2):211-6.

Kosar A, Oztiirk A, Serel TA, et al. Effect of vibration massage therapy after
extracorporeal shockwave lithotripsy in patients with lower caliceal stones. J
Endourol 1999 Dec,13(10):705-7.

Handa RK, Bailey MR, Paun M, et al. Pretreatment with low-energy shock
waves induces renal vasoconstriction during standard shock wave lithotripsy
(SWL): a treatment protocol known to reduce SWL-induced renal injury. BJU Int
2009 May;103(9):1270-4.

Madbouly K, Sheir KZ, Elsobky E. Impact of lower pole renal anatomy on stone
clearance after shock wave lithotripsy: fact or fiction? J Urol 2001
May;165(5):1415-8.

Hussain M, Acher P, Penev B, et al. Redefining the limits of flexible
ureterorenoscopy. J Endourol 2011 Jan;25(1):45-9.

64



84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

Wendt-Nordahl G, Mut T, Krombach P, et al. Do new generation flexible
ureterorenoscopes offer a higher treatment success than their predecessors?
Urol Res 2011 Jun;39(3):185-8.

Pak CYC, Sakhaee K, Fuller C. Successful management of uric acid
nephrolithiasis with potassium citrate. Kidney Int 1986,;30:422-8.

Cohen TD, Streem SB, Hall P. Clinical effect of captopril on the formation and
growth of cystine calculi. J Urol 1995;154:164-6.

DeBerardinis RJ, Coughlin CR 2nd, Kaplan P. Penicillamine therapy for
pediatric cystinuria: experience from a cohort of American children. J Urol
2008,;180:2620-3. .

Segura JW, Preminger GM, Assimos DG, Dretler SP, Kahn RI, Lingeman JE, et
al. Nephrolithiasis Clinical Guidelines Panel summary report on the
management of staghorn calculi. J Urol 1994,151:1648-51.

Tiselius, H.G., et al. Minimally invasive treatment of infection staghorn stones
with shock wave lithotripsy and chemolysis. Scand J Urol Nephrol, 1999. 33:
286.

Bernardo NO, Smith AD.Chemolysis of urinary calculi. Urol Clin North Am
2000 May;27(2):355- 65.

Heimbach D, Jacobs D, Muller SC, et al. Improving cystine stone therapy: an in
vitro study of dissolution. Urology 2000 Jan;55(1):17-21.

Wickham JEA, et al. Extracorporeal shock wave treatment for kidney stones. Br
J Urol 1985;290: 188-189.

Eisenberger F, Miller K, Rassweiler J. Stone therapy in urology, New York,
Thieme Medical Publishers Inc. 1991: 29-82.

Marshall LS, Tanagho EA, McAninch JW. Extracorporeal shock wave lithotripsy
In: Ed. Smith’s General Urology, 13th ed. California, Lange Medical Book
1992: 299-307.

Chow GK, Steem SB. Extracorporeal shock wave lithotripsy. Update on
technology. Urol Clin North Am 2000,27: 315-322.

Lingeman JE, Woods JR, Toth PD. Blood pressure changes following
extracorporeal shock wave lithotripsy and other forms of treatment for
nephrolithiasis. JAMA 1990 Apr 4,263(13):1789-94.

Straub M, Hautmann RE, Developments in Stone prevention. Curr Opin
Urology,2005; 15: 119 — 126.

Eassa WA, Sheir KZ, Gad HM, et al. Prospective study of the long-term effects of
shock wave lithotripsy on renal function and blood pressure. J Urol 2008
Mar;179(3):964-8; discussion 8-9.

David A. Leavitt, MD, Jean J. M. C. H. de la Rosette, MD, PhD, and David M.
Hoenig, MD. Strategies for Nonmedical Management of Upper Urinary Tract
Calculi. In Wein AJ, Editor-in-chief. Campbell-Walsh Urology. 11th edition.
Elsevier Saunders 2016, 1235-1259.

Musa AA. Use of double-J stents prior to extracorporeal shock wave lithotripsy
is not beneficial: results of a prospective randomized study. Int Urol Nephrol
2008,40(1):19-22.

65



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Mohayuddin N, Malik HA, Hussain M, et al. The outcome of extracorporeal
shockwave lithotripsy for renal pelvic stone with and without JJ stent--a
comparative study. J Pak Med Assoc 2009 Mar;59(3).:143-6.

Cooper A, Chashashwilli A, Sabler IM, Lang E, Siegel S. Confronting shockwave
lithotripsy (SWL), Eur Urol Suppl 2009, 8(4): 233.

Yalcin V. Uriner sistem tas hastaligi Sempozyum dizisi no: 68 May 2009; s:31-
40.

Conlin MJ. Flexible endoscopy of the urinary tract: flexible ureteroscopy. AUA
Update series 2002; 21 (lesson 8) : 57-64.

Binbay, M., et al. Is there a difference in outcomes between digital and fiberoptic
flexible ureterorenoscopy procedures? J Endourol, 2010. 24: 1929.

Geraghty, R., et al. Evidence for Ureterorenoscopy and Laser Fragmentation
(URSL) for Large Renal Stones in the Modern Era. Curr Urol Rep, 2015. 16: 54.

Paik ML, Resnick ML Is there a role for open stone surgery? Urol Clin North
Am 2000 May;27(2): 323- 31.

Matlaga BR, Assimos DG. Changing indications of open stone surgery. Urology
2002; 59: 490-494.

Preminger GM, Assimos DG, Lingeman JE, et al. Chapter 1: AUA guideline on
management of staghorn calculi: Diagnosis and treatment recommendations. J
Urol 2005 Jun; 173(6):1991-2000.

Goodwin WE, Casey WC, Woolf W. Percutaneous trocar (needle) nephrostomy
in hydronephrosis. J Am Med Assoc 1955 Mar 12;157(11):891-4.

Harris RD, McLaughlin AP 3rd, Harrell JH. Percutaneous nephroscopy using
fiberoptic bronchoscope: removal of renal calculus. Urology 1975 Sep;6(3):367-
9.

Badlani G, Smith AD, Cubelli V, Gnanasekaram G. Percutaneous stone
extraction: institutional experience of 400 cases. J Urol 1985; 91: 52.

Clayman RV, Surya V, Miller RP et al. Percutaneous nephrolithotomy: an
approach to branched and staghorn renal calculi. J Am Med Assoc 1983; 250:
73-5.

Lingeman JE, Saywell RM Jr, Woods JR, Newman DM. Cost analysis of
extracorporeal shock wave lithotripsy relative to other surgical and nonsurgical
treatment alternatives for urolithiasis. Med Care 1986, 24: 1151-60.

Pearle MS, Nakada SY, Womack JS, Kryger JV. Outcomes of contemporary
percutaneous nephrostolithotomy in morbidly obese patients. J Urol
1998;160:669— 73.

Turna, B., et al. Safety and efficacy of flexible ureterorenoscopy and
holmium:YAG lithotripsy for intrarenal stones in anticoagulated cases. J Urol,
2008. 179: 1415.

Kicken PJ, Boss Aj. Effectiveness of lead aprons in vascular radiology: result of
clinical measurements. Radiology 1996, 197: 473.

Mariappan P, Smith G, Moussa SA, Tolley DA. One week of ciprofloxacin before
percutaneous nephrolithotomy significantly reduces upper tract infection and
urosepsis: a prospective controlled study. BJU Int 2006, 98(5):1075-9.

66



119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.
136.

Sampaio JB, Zanier JF, Aragao M, Favorito LA: Intrarenal Access: 3dimensinal
anatomical study. J Urol 1992, 148: 1769-1773.

Patel T, Kozakowski K, Hruby G, et al. Skin to stone distance is an independent
predictor of stone-free status following shockwave lithotripsy. J Endourol 2009
Sep;23(9):1383-5.

Poletti PA, Platon A, Rutschmann OT, et al. Low-dose versus standard-dose CT
protocol in patients with clinically suspected renal colic. AJR Am J Roentgenol
2007 Apr;188(4):927-33.

Giblin JG, Lossef S. A modification of standard percutaneous nephrolithotripsy
technique fort the morbidly obese patient. Urology 1995; 46(4):491-3.

Brian R. Matlaga, MD, MPH, Amy E. Krambeck, MD, and James E. Lingeman,
MD. Surgical Management of Upper Urinary Tract Calculi. In Wein AJ, Editor-
in-chief. Campbell-Walsh Urology. 11th edition. Elsevier Saunders 2016, 1260-
1290.

Wang, Y., et al. Prone versus modified supine position in percutaneous
nephrolithotomy. a prospective randomized study. Int J Med Sci, 2013. 10: 1518.
Mak, D.K., et al. What is better in percutaneous nephrolithotomy - Prone or
supine? A systematic review. Arab J Urol, 2016. 14: 101.

Yuan, D., et al. Supine Versus Prone Position in Percutaneous Nephrolithotomy
for Kidney Calculi: A Meta-Analysis. J Endourol, 2016. 30: 754.

Cracco, C.M., et al. ECIRS (Endoscopic Combined Intrarenal Surgery) in the
Galdakao-modified supine Valdivia position: a new life for percutaneous
surgery? World J Urol, 2011. 29: 821.

Hoznek A, Rode J, QOuzaid I, et al Modified supine percutaneous
nephrolithotomy for large kidney and ureteral stones: technique and results. Eur
Urol 2012;61:164-70.

Wang, K., et al. Ultrasonographic versus Fluoroscopic Access for Percutaneous
Nephrolithotomy: A Meta-Analysis. Urol Int, 2015. 95: 15.

Jessen, J.P., et al Percutaneous nephrolithotomy under combined
sonographic/radiologic guided puncture: results of a learning curve using the
modified Clavien grading system. World J Urol, 2013. 31: 1599.

Isac, W., et al. Endoscopic-guided versus fluoroscopic-guided renal access for
percutaneous nephrolithotomy: a comparative analysis. Urology, 2013. 81: 251.
Falahatkar, S., et al. Complete supine PCNL: ultrasound vs. fluoroscopic
guided: a randomized clinical trial. Int Braz J Urol, 2016. 42: 710.

Lojanaprivat B, Prasopsuk S. Upper-pole Access for percutaneous
nephrolithotomy comparison of supracostal and infracostal approaches.
Endourol 2006,20: 527-531.

Marcovich R, Smith AD. Percutaneous renal Access, tips and tricks. BJU Int
2005,95: 78-84.

Sampaio FJR. How to place a nephrostomy safely. Contemp Urol 1994;6: 41-6.
Niles BS, Smith AD. Techniques of antegrade nephrotomy. Atlas Urol Clin North
Am 1996,4: 1-12.

67



137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

Kessaris DN, Smith AD. Fluoroscopic access in prone position with C arm. In
Smith AD (ed) : Controversies in endourology. Philedelphia, WB Saunders,
1995;10.

Norberto O. Bernardo. Percutaneous Renal Access Under Fluoroscopic Control.
In Smith AD, Badlani G, Preminger GM, Kavoussi LR.: Smith’s Textbook of
Endourology. Blackwell Publishing, 2012, 180-188.

Ruhayel, Y., et al. Tract sizes in miniaturized percutaneous nephrolithotomy: A
systematic review. Eur Urol 2017. [No abstract available].

Cormio, L., et al Exit strategies following percutaneous nephrolithotomy
(PCNL): a comparison of surgical outcomes in the Clinical Research Office of
the Endourological Society (CROES) PCNL Global Study. World J Urol, 2013.
31:1239.

Desai, M.R., et al. A prospective randomized comparison of type of nephrostomy
drainage following percutaneous nephrostolithotomy: large bore versus small
bore versus tubeless. J Urol, 2004. 172: 565.

Gonen, M., et al. Tubeless and stentless percutaneous nephrolithotomy in
patients requiring supracostal access. Urol Int, 2009. 82: 440.

Garofalo, M., et al. Tubeless procedure reduces hospitalization and pain after
percutaneous nephrolithotomy: results of a multivariable analysis. Urolithiasis,
2013. 41: 347.

Istanbulluoglu, M.O., et al. Effectiveness of totally tubeless percutaneous
nephrolithotomy in selected patients: a prospective randomized study. Int Urol
Nephrol, 2009. 41: 541.

Seitz, C., et al. Incidence, prevention, and management of complications
following percutaneous nephrolitholapaxy. Eur Urol, 2012. 61: 146.

Segura JW, Patterson DE, LeRoy AJ, Williams HJ, Barrett DM, Benson RJ, May
GR, Bender CE; Percutaneous removal of kidney stones: review of 1000 cases. J
Urol 1985;134: 1077-1080.

Gonen, M., et al Factors affecting fever following percutaneous
nephrolithotomy: a prospective clinical study. J Endourol, 2008. 22: 2135.
Zanetti, G., et al. Infections and urolithiasis: current clinical evidence in
prophylaxis and antibiotic therapy. Arch Ital Urol Androl, 2008. 80: 5.

Strcem SB, Preminger GM. Surgical management of calculus disease. In:
Gillenwater JY, Grayhack JT, Howard SS, Mitchell ME. Eds. Adult and pediatric
urology. 4th.Ed, Philadephia. Lippincott Williams and Wilkins 2002; 393-447.
Munver R, Delvecchio FC, Newman GE, Preminger GM: Critical analysis of
supracostal access for percutaneous renal surgery. J Urol 2001,;166: 1242-1246.
Hopper KD, Yake WF. Posterior intercostal approach for percutaneous renal
procedures: Risk of puncturing the lung, spleen and liver as determined by CT.
AJR Am J Roentgenol 1990,;154: 115-117.

Wolf JS. Management of intra-operatively diagnosed colonic injury during
percutaneous nephrolithotomy. Tech Urol 1998;4: 160-164.

Le Roy AJ, Williams HJ, Bender CE, et al. Colon perforation following
percutaneous nephrostomy and renal calculus removal. Radiology 1985,;155: 83-
85.

68



154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

Lee WJ, Smith AD, Cubelli V, et al. Complications of percutaneous
nephrolithotomy. AJR Am J Roentgenol 1987;148: 177-179.

Lange EK; Percutaneous nephrostolithotomy and lithotripsy. A multi
institutional survey of complications. Radiology 1987; 162-165.

Beck EM, Reihle RA. The rate of residual fragments after extracorporeal shock
wave lithotripsy monotherapy of infection stones. J Urol 1991,145: 6-9.

Stein RJ, Desai MM. Management of urolithiasis in the congenitally abnormal
kidney. Curr Opin Urol 2007;17: 125-131.

Al-Otabi K, Hosking DH. Percutaneous stone removal in horseshoe kidneys. J
Urol 1999;162: 674-677.

Jones DJ, Wickham JE, Kellett MJ. Percutaneous nephrolithotomy for calculi in
horseshoe kidneys. J Urol 1991;145: 481-483.

Raj GV, Auge BK, Weizer AZ, Denstedt JD, Watterson JD, Beiko DT, Assimos
DG, Preminger GM. Percutaneous management of calculi within horseshoe
kidneys. J Urol 2003,;170: 48-51.

Tiselius HG, Ackermann D, Alken P, et al. Guidelines on Urolithiasis. Arnheim,
The Netherlands: European Association of Urology, 2007.

Satman I, Omer B, Tutuncu Y, Kalaca S, Gedik S, Dinccag N, Karsidag K, Genc
S, Telci A, Canbaz B, Turker F, Yilmaz T, Cakir B, Tuomilehto J; TURDEP-II
Study Group: Twelve-year trends in the prevalence and risk factors of diabetes
and prediabetes in Turkish adults. Eur J Epidemiol. 2013 Feb;28(2).:169-80.
NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC). Trends in adult bodymass index in
200 countries from 1975 to 2014: a pooled analysis of 1698 population-based
measurement studies with 19.2 million participants. Lancet 2016,387:1377-96.
T.C. Saglik Bakanhgi Temel Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii. Tiirkiye
Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi (2010-2014). Saglik Bakanligi
Yaywnlar, No. 773, Kuban Matbaasi, Ankara 2010.

Nouralizadeh A, Ziaee SA, Hosseini Sharifi SH, Basiri A, Tabibi A,
Sharifiaghdas F, Kilani H, Gharaei B, Roodneshin F, Soltani MH: Comparison
of percutaneous nephrolithotomy under spinal versus general anesthesia: a
randomized clinical trial. J Endourol. 2013,;27(8):974-8.

Mehrabi S, Mousavi Zadeh A, Akbartabar Toori M, Mehrabi F: General versus
spinal anesthesia in percutaneous nephrolithotomy. Urol J. 2013
Winter;10(1):756-61.

Zhou X, Sun X, Chen X, Gong X, Yang Y, Chen C, Yao Q. Effect of Obesity on
Outcomes of Percutaneous Nephrolithotomy in Renal Stone Management: A
Systematic Review and Meta-Analysis. Urol Int. 2017,98(4).:382-390.

WHO Global Infobase: Data for Saving Lives. 2011. https://apps.who.int/
infobase/?id 1 (accessed August 9, 2011). .

Shavit L, Ferraro PM, Johri N, Robertson W, Walsh SB, Moochhala S, et al:
Effect of being overweight on urinary metabolic risk factors for kidney stone
formation. Nephrol Dial Transplant 2015; 30: 607-613.

Polat EC, Ozcan L, Cakir SS, Dursun M, Temur AO, Ozbek E: Relationship
between calcium stone disease and metabolic syndrome. Urol J 2015, 12: 2
391-2395.

69



171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

Knoll T, Buchholz N, Wendt-Nordahl G: Extracorporeal shockwave lithotripsy
vs. percutaneous nephrolithotomy vs. flexible ureterorenoscopy for lower-pole
stones. Arab J Urol 2012; 1 0: 336-341..

Singh P, Yadav S, Singh A, Saini AK, Kumar R, Seth A, Dogra PN: Systemic
inflammatory response syndrome following percutaneous nephrolithotomy:
assessment of risk factors and their impact on patient outcomes. Urol Int 2016;
96: 207-211.

Biring MS, Lewis MI, Liu JT, Mohsenifar Z: Pulmonary physiologic changes of
morbid obesity. Am J Med Sci 1999, 3 18: 293—297.

Curtis R, Thorpe AC, Marsh R: Modification of the technique of percutaneous
nephrolithotomy in the morbidly obese patient. Br J Urol 1997, 7 9: 138-140. .

Mazzucchi E, Vicentini FC, Marchini GS, Danilovic A, Brito AH, Srougi M:
Percutaneous nephrolithotomy in obese patients: comparison between the prone
and total supine position. J Endourol 2012; 2 6: 1437—1442.

Keheila M, Leavitt D, Galli R, Motamedinia P, Theckumparampil N, Siev M, et
al: Percutaneous nephrolithotomy in super obese patients (body mass index >
50 kg/m?): overcoming the challenges. BJU Int 2016, 1 17: 3 00-306. .

Xue W, Pacik D, Boellaard W, Breda A, Botoca M, Rassweiler J, et al:
Management of single large nonstaghorn renal stones in the CROES PCNL
global study. J Urol 2012; 187: 1293-1297. .

Bayar G, Kadihasanoglu M, Aydin M, Sariogullari U, Tanriverdi O, Kendirici
M: The effect of stone localization on the success and complication rates of
percutaneous nephrolithotomy. Urol J 2014; 1 1: 1938—1942. .

Carson CC, Danneberger JE, Weinerth JL: Percutaneous lithotripsy in morbid
obesity. J Urol. 1988 Feb,139(2):243-5.

Koo BC, Burtt G, Burgess NA: Percutaneous stone surgery in the obese:
outcome stratified according to body mass index. BJU Int 2004, 9 3: 1296—
1299.

El-Assmy AM, Shokeir AA, EI-Nahas AR, Shoma AM, Eraky I, El-Kenawy MR, et
al: Outcome of percutaneous nephrolithotomy: effect of body mass index. Eur
Urol 2007; 52: 199-204. .

Bagrodia A, Gupta A, Raman JD, Bensalah K, Pearle MS, Lotan Y: Impact of
body mass index on cost and clinical outcomes after percutaneous
nephrostolithotomy. Urology 2008; 7 2: 7 56—760.

Alyami FA, Skinner TA, Norman RW: Impact of body mass index on clinical
outcomes associated with percutaneous nephrolithotomy. Can Urol Assoc J
2013; 7:E197-E201.

Simsek A, Ozgor F, Akbulut MF, Kiiciiktopcu O, Berberoglu AY, Sarilar O,

Binbay M, Miisliimanoglu AY: Does body mass index effect the success of
percutaneous nephrolithotomy? Turk J Urol 2014; 4 0: 1 04—109.

Fuller A, Razvi H, Denstedt JD, Nott L, Pearle M, Cauda F, et al: The CROES
percutaneous nephrolithotomy global study: the influence of body mass index on
outcome. J Urol 2012; 1 88: 138—144.

70



186.

187.

188.

189.

190.

Torrecilla Ortiz C, Meza Martinez Al, Vicens Morton AJ, Vila Reyes H, Colom
Feixas S, Suarez Novo JF, et al: Obesity in percutaneous nephrolithotomy. Is
body mass index really important? Urology 2014, 84.: 5 38-543.

Shohab D, Ayub R, Alam MU, Butt A, Sheikh S, Assad S, Akhter S: Effect of body
mass index on operative time, hospital stay, stone clearance, postoperative
complications, and postoperative analgesic requirement in patients undergoing
percutaneous nephrolithotomy. Turk J Urol. 2015 Dec;41(4):177-80.

Parikh DA, Patkar GA, Ganvir MS, Sawant A, Tendolkar BA: Is segmental
epidural anaesthesia an optimal technique for patients undergoing percutaneous
nephrolithotomy?. Indian J Anaesth. 2017 Apr;61(4):308-314.

Orhon ZN, Devrim S, Celik M, Dogan Y, Yildirim A, Basok EK: Comparison of
recovery profiles of propofol and sevoflurane anesthesia with bispectral index
monitoring in percutaneous nephrolithotomy. Korean J Anesthesiol. 2013
Mar;64(3):223-8.

Walia H, Balaban O, Jacklen M, Tumin D, Raman V, Tobias JD: Pilot study
comparing post-anesthesia care unit length of stay in moderately and severely
obese children. J Anesth. 2017 Aug;31(4):510-516.

71



