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OZET

Amacg: Perkiitan nefrolitotomi yapilan at nali bobrek hastalarinda, cerrahi

tagsizlik oraninin etkileyen faktdrlerin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Materyal ve metot: 2009-2023 yillar1 arasinda inénii Universitesi Turgut Ozal
Tip merkezinde klinigimize bagvuran 188 at nali bobrek hastasi tespit edilmistir. Bu
hastalarin 19’una 24 {init perkiitan nefrolitotomi operasyonu gerceklestirilmistir. Her
cerrahi iinit birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilmistir. Hastalar post-op rezidu tas
izlenen 9 tnit Grup A, post-op rezidu tas izlenmeyen 15 tinit Grup B olarak ikiye
ayirilmistir.  Gruplar arasi; yas, cinsiyet, cerrahi Oykii, ek komorbiditeler, renal
anomaliler, tas alanlari, tas sayisi, tas lokasyonu, Guy’s Stone skorlamasi, Houns-field
tiniti, PNL ¢esidi ve puncture bolgesi, tas cilt mesafesi, hospitalizsyon siiresi farkliliklar
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismamiza yetiskin ve pediatrik yas
gurubundan at nali bobrege sahip olup perkiitan nefrolitotomi yapilan pre-operatif ve

post-operatif takip ve tedavileri klinigimizde diizenlenen hastalar dahil edilmistir.

Bulgular: Grup A’da 9 init, Grup B’ 15 iinit karsilastirilmigtir. Gruplar arasi
demografik veri karsilastirmasinda; yas, cinsiyet, ek hastaliklar ve renal anomaliler
arasinda istatiksel farklilik izlenmemistir(p>0,05). Gruplar arasi gegirilmis cerrahi dykii

istatiksel olarak anlamli izlenmistir(p<0,05).

Gruplar aras1 pre-operatif tag oOzellikleri karsilagtirmasinda; tas sayisi, tas
lokasyonu, Guy’stone skorlamasi, ve tasin Houns-field {inite acisindan gruplar arasi
anlaml farklilik izlenmemistir(p>0,05). Gruplar arasi tag alan1 farklilig: istatiksel olarak

anlamli bulunmustur(p<0,05).

Gruplar arasi intra-operatif ve post-operatif farkliliklarin karsilastirmasinda; PNL
¢esidi ve puncture bolgesi, tas cilt mesafesi, post-op nefrostomi, kompolikasyon ve

hospitalizasyon siiresi gibi parametrelerde istatiksel fark izlenmemistir(p>0,05)

Anlamli ¢ikan tag alanm1 ve ge¢irilmis cerrahi Oykii gibi faktorlerin lojistik

regresyon analizinde tag alaninin tek basina bagimsiz bir oldugu izlenmistir(p<0,05).
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Sonug: Perkiitan nefrolititomi at nali bobrek hastalarinda giivenle uygulanabilir
bir cerrahi ¢esididir ve ¢alismamizda tas alani parametresinin tek basina bagimsiz bir

faktor olarak cerrahi basariy1 etkiledigi goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler; Perkiitan nefrolitotomi, at nali bobrek, tagsizlik orani
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ABSTRACT

Objective: It was aimed to evaluate the factors affecting the surgical stone-free

rate in horseshoe kidney patients who underwent percutaneous nephrolithotomy.

Materials and methods: 188 horseshoe kidney patients who applied to our clinic
at Inonii University Turgut Ozal Medical Center between 2009 and 2023 were
identified. A 24-unit percutaneous nephrolithotomy operation was performed on 19 of
these patients. Each surgical unit was evaluated independently. The patients were
divided into two: Group A, 9 units with post-operative residual stones, and Group B, 15
units with no post-operative residual stones. Between groups; Differences in age,
gender, surgical history, additional comorbidities, renal anomalies, stone areas, number
of stones, stone location, Guy's Stone scoring, Houns-field unit, PNL type and puncture
area, stone-to-skin distance, and hospitalization time were evaluated retrospectively.
Our study included adult and pediatric patients with horseshoe kidneys who underwent
percutaneous nephrolithotomy and whose pre-operative and post-operative follow-up

and treatments were arranged in our clinic.

Results: 9 units in Group A and 15 units in Group B were compared. In the
comparison of demographic data between groups; No statistical difference was
observed between age, gender, additional diseases and renal anomalies (p>0.05).

Previous surgical history was statistically significant between groups (p<0.05).

In the comparison of pre-operative stone characteristics between groups; No
significant difference was observed between the groups in terms of stone number, stone
location, Guy'stone scoring, and Houns-field unit of the stone (p>0.05). The difference

in stone area between groups was found to be statistically significant (p<0.05).

In the comparison of intra-operative and post-operative differences between
groups; No statistical difference was observed in parameters such as PNL type and
puncture area, stone-to-skin distance, post-operative nephrostomy, complications and
hospitalization time (p>0.05).



In the logistic regression analysis of significant factors such as stone area and
previous surgical history, it was observed that stone area was an independent factor
(p<0.05).

Conclusion: Percutaneous nephrolithotomy is a type of surgery that can be safely
applied in horseshoe kidney patients, and in our study, it was observed that the stone

area parameter alone affected surgical success as an independent factor.

Keywords; Percutaneous nephrolithotomy, horseshoe kidney, stone-free rate
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1.GIRIS

Atnal1 bobrek 1/400-600 oraninda goriilen en sik konjenital bobrek anomalisidir.
Erkeklerde kadinlardan daha sik (2/1) goriiniir. At nali bobrek tek yumurta ikizlerinde
ve ayni aile i¢indeki kardeslerde rapor edilmis olmasina ragmen altta yatan genetik ve

irksal faktor bulunamamaistir(1).

Anatomik olarak ti¢ farkli anomali ile karakterizedir. Bunlar; renal ektopi,
vaskiiler degisiklikler ve rotasyon anomalisidir. Vakalarin ¢ogu alt kutuplarinda bir
parankimal veya fibroz isthmus ile kaynagmis iki bobrek seklindedir. Daha nadir olarak
ise isthmus st kutuplar1 birlestirir ve ters bir at nali gériiniimlii bobrek olusumu

seklinde izlenir(1).

Atnali bobrek hastaligi genellikle yetiskinlerde asemptomatik olan bir durum
olmakla beraber idrar yolu enfeksiyonlar: (IYE), hidronefroz veya tas olusumu gibi
sekonder renal patolojilerle birlikteligi mevcut olabilmektedir. Farkli sebeplerle yapilan
rutin abdomen ultrasonografisi (USG), bilgiyasayarli tomografi (BT) veya intra-venoz

pyelografi (IVP) sonrasi insidental olarak saptanirlar(2).

At nal1 bobrekteki rotasyon anomalisi, pelviko-kaliksiyel yapidaki diizensizlige
sebep olur. At nali bobrekteki uretero-pelvik (UP) bileske normal anatomili bobreklere
gore daha yiiksek ve iist pol i¢ kesimine dogrukonumlanmistir. Bu anatomik farkliliklar
UP bileske darliklar1 veya benzeri anomalilere yol agabilmektedir(3).Bu anatomik
kusurlar sebebiyle iireter obstriikksiyonu, bozulmus iiriner drenajmeydana gelir, Bu
dahastalarda hidronefroz, IYE, iirolitiazis gibi iirolojik patolojilere yatkinligi arttirir(4,
5).

At nal1 bobrekte tag hastaliginin prevalansi %16-60 araligindadir. Yakin tarihli bir
meta-analiz, at nali bobregi olan hastalarin %36'sinda hayatlarini bir bir asamasinda

hastalarda bobrek tasi gelisecegini gostermistir(6).

At nal1 bobrekte bobrek taglarinin tedavisi icin bircok tedavi segenegi mevcuttur.
Bu tedavi segenckleri arasinda acik,laparoskopik veyarobotik nefrolitotomi,

ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL), iireteroskopi (URS) ve perkiitan



nefrolitotomi (PNL) yer alir. Bu tedavi segeneklerinden bir¢ogunun sinirlamalart vardir,
ornegin ESWL’nin, Ozellikle 2 cm'den biiylik taslarda tagsizlik orani diisiiktiir,
bozulmus drenaj sebebiyle diger tedavi yoOntemlerine gore disiik etkinlikte
olabilmektedir(7). ESWL’nin at nali bdbrekte bildirilen tas temizlenme oranit %28-
78'dir(8).

At nal1 bobreklerde 2 cm’den az bobrek taslar igin Flexible URS giivenli segenek
olabilir ve tagsizlik oranlari %88,2’ye kadar ¢ikabilmektedir. Bu cerrahi teknikteki
diisiik fragmantasyon kapasitesi ve at nali bobrekteki bozulmus tiriner drenaj sebebiyle
taglar miimkiin oldugunca kiigiik pargalara ayrilmalidir. Bu nedenlerle hastalar yiiksek
oranda re-operasyona ihtiya¢ duyabilmektedir(9, 10).

Amerikan ve Avrupa Uroloji Derneklerinin kilavuzlarinda, at nali bobrekler de
dahil olmak iizere, 2 cm flizeri bobrek taslari igin birinci segenek tedavi perkiitan
nefrolitotomi ameliyatidir. Perkiitan nefrolitotomi, at nali bobrek taglarinin tedavisinde

giivenli ve etkili bir yontem olarak kabul edilir(11, 12).

Perkiitan nefrolitotomide tasin boyutu, sayisi, yerlesimi, tasin Houns-field
tinitesi(HU), tasin Guy’s Stone skorlamasi, hastaya ait anatomik faktorler, perkiitan giris
yeri, akses sayisi Ve traktin dilatasyon kalinligi, daha onceki gegirilmis cerrahiler, pre-
operatif DJ varligi,cerrahi teknik ve tecriibe basartyr etkileyen faktorler arasinda yer

almaktadir.

Perkiitan nefrolitotomi ameliyatinin bagsar1 oraninin yiiksek olmasina ragmen bu
islem sirasinda ya da sonrasinda bazen ciddi kabul edilebilecek pndmotoraks, plevral
yaralanma, visseral organ yaralanmalari, sepsis, invaziv miidahale gerektiren iiriner

sizint1 ve renal hemoraji gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Bu calismada, iiriner sistem tas hastaligi olan at nali bobrek hastalarinda
gergeklestirilen, perkiitan nefrolitotomi cerrahi tekniginin basarisini etkileyebilecek olan

faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Uriner Sistem Tas Hastahg

2.1.1.Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastaligi en yaygin iirolojik patolojilerden biridir. Yaklasik
prevelansi %1-15 arasindadir. Ilk tespitten sonra bes yil icinde %50 niiks orani
vardir(13, 14). Urolitiazis prevalansi, son zamanlarda yapilan birka¢ epidemiyolojik
calismaya dayanarak artiyor gibi goriinmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde,
Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Arastirmasi'ndan (USBIA) tahmin edilen ulusal
bobrek tasi prevalansi 1988'den 1994'c kadar %5,2 ve 2007'den 2010'a kadar %8,8
olarak  goriilmiistiir(15).USBIA'DAN  alinan  giincelbir  veride, 2017-2018
araligindaprevelansin kadinlarda %9,4'e ve erkeklerde %11,9'a ulastigibelirtilmistir(16).
Ayni sekilde, trolitiazisin yillik maliyet yiikii 6nemli 6l¢iide artmistir ve Amerika
Birlesik Devletleri'nde 2030 yilina kadar 4 milyar dolar1 asacagi tahmin
edilmektedir(17).

Uriner sistem tas hastalifi prevalanst cografi bélgelere gore degisiklik
gosterebilmektedir. Ornegin; Kuzey Amerika'da %7 ila 13, Avrupa'da %5-9 ve Asya'da
%1-5 arasindadir(18). Bu degisiklikler sosyo-demografik yapi, yasam tarzi, gevresel,
genetik ve ekonomik faktorlere bagli oldugu diistiniilmiistiir. Kuzey Amerika’nin
giineyi, Akdeniz bolgesi ve kuzeydogu Afrika yoluyla, giiney Cin ve gliney
Avustralya'ya kadar olan bolgeler Kiiresel Tas Kusagi olarak bilinen yiiksek prevelansli

cografi bolgeleri olustururlar(19).

Uriner sistem tas hastalig1, prevelans: erkekhakimiyetli bir hastalik olarak kabul
edilir, ancak mevcut Kkanitlar erkekler ve kadinlar arasindaki prevalans farkinin

kapandigina isaret etmektedir(16).



2.1.2. Tas Olusum Mekanizmalari

Tas olusumu genetik, idrar pH’1, anatomik obstriiksiyon, enfeksiyon, idrar iyon
yiikii, metabolik faktorler ve ilag kullanimi gibi gesitli faktorlerin rol aldigi, komplike
olaylar dizisi sonucu meydana geldigi diistinilmektedir. Nedeni tam olarak
bilinememekle birlikte genellikle tas olusumunu engelleyen faktorler ve tas olusum
sebepleri arasindaki dengenin bozulmasi sonucu meydana geldigi diisliniilmektedir. Tas
olusum siirecinin arkasinda rol alan etiyolojiyi aciklamak icin ¢esitli teoriler ortaya

konulmustur.

2.1.2.1.Siipersaturasyon-Kristalizasyon Teorisi

Idrar belirli bir sicaklik ve pH degerinde i¢indeki bilesik ve elementlerin soliisyon
halinde kaldig1 bir ¢ozeltidir. Idrarda belirli miktar ve oranda elementler denge halinde
bulunmaktadir. Bu elementlerin miktarindaki artis sonucu idrarin doygunluk miktarini
artmaktadir ve doygunluk miktarin artmasi sonucu idrar saturasyon noktasina ulasir.
Saturasyon seviyesi istii artiglarda idrarda kristal olusumu meydana gelmeye baslar.
Saturasyon noktasindan sonraki bu friinlere ‘thermodynamic solubility product

(Ksp)’ denir. Sabit pH ve sicakliktaki idrarda Ksp’leriyonize halde olabilirler.

Idrar belirli bir sicaklik, idrar pH’inda bazi inhibitor {iriinler sayesinde iyonize
haldedir. Bu inhibitor maddeler sayesinde kalsiyum oksalat gibi bilesikler Ksp degerini
gegse bile iyonize halde bulunabilirler. Bu durum ‘metastable’ olarak nitelendirilir. Bu
noktadan sonraki bilesiklerin miktarinin artmasiyla kristaller olusmaya baslar ve bu

noktadan sonra olusan iiriine ‘formation product (Kf)’ denir.

Idrarda derisim miktarina gére 3 zon belirlenebilir (Tablo 2.1) bunlar; saturasyon
alt1 zon, metastable zon, unstable yani siipersatiire zon. Saturasyon alt1 zonda Ksp’ler
kristal halde olup eriyik hale de gegebilirler. Unstable zonda ise kristaller olusmaya
baslar (Kf). Bu siirecten sonrasini niikleasyon takip eder. Metastable bolgede ise idrar

stipersature durumda olur presipitasyon ve niikleasyon olugsmaz ve terapotik alan olarak

degerlendirilir(20).



Tablo 2.1.Tas olusum asamalari

UnstableBolge (Kf);
1- Cekirdeklenme olusur.
2- Tas olusum i¢in inhibitor maddeler genellikle
etkisizdir.
Metastable Bolge;
1- Kiristal biiylimesi olusur.
2- Kristal yapilar agrege olur
3- Inhibitdrler kristallesmeyi engeller
4- De novo ¢ekirdeklesme ¢ok yavas olur
5- Heterojen ¢ekirdeklesme olusabilir
6- Matriks etkilenebilir
Saturasyon Alt1 Bolge (Ksp);
1- Kiristallenme olusabilir
2- Kristalleseyen yapilar iyonize olabilir.

2.1.2.2.Niikleasyon

Idrar kristallerinin olusmasi igin idrardaki bilesiklerin konsantrasyonunun Ksp
degeriniagsmasi gerekmektedir. Ornek olarak; Kalsiyum oksalat idrarda suya oranla 4 kat
daha derisik olabilir. Bunun sebebi; idrarin belirli bir pH’nin, sicakliginin olmasi ve
idrar iceriginde kristallesmeyi engelleyecek inhibitorlerin olmasindan kaynaklanir.
Kalsiyum oksalat konsantrasyonu Kf degerini asarsa renal papillalarda kristalizasyon
baslar ve idrardaki serbest kristallerin birbirine yaklasmasive birbirine baglanmasi
(agregasyonu) sonucu kristal kitlesi ve ya niikleus rolii alan onciil tas yapilari olusur. Bu
kristal Kkitlesi veya niikleuslar {izerinde agregasyon devam ederek bu yapilar biiyiiyerek

tirolitiazis olusur.

Tas olusumu sirasiyla 6zetleyecek olursa(Tablo 2.2); saturasyon, slipersaturasyon,
kristal olusumu, agregasyon ve niikleasyon olusumu,kristal retansiyonu ve tas olusumu

olarak degerlendirebilir(20).



Tablo 2.2.Tas olusumunda rol alan ardisik mekanizmalar

Promotirler

Normal idrar

idrar Miktarll, pH, anormal
¢dzinlr atimi

inhibitorler

idrar Miktarl] , pH

idrar Miktarll, pH, anormal
¢dzindr atimi

idrar Miktarl], pH, sitrat,
magnezyum, fosfat , GAG ve
nefrokalsin

Kristal Olusumu

idrar Miktarll, pH, lipid,
makromolekiiller, anormal
¢Gzindr atimi

> <

L J

idrar Miktarl], pH, sitrat,
magnezyum, fosfat, GAG ve
nefrokalsin

Kristal Buylimesi ve
Niikleasyon

idrar Miktarll, pH, tiibiiler
obstritksiyon, epitelyal hasar,
anormal ¢dzUnUr atimi

&

|

idrar Miktarl], pH, sitrat,
magnezyum, fosfat, GAG ve
nefrokalsin

Kristal Agregasyonu ve
Adezyonu

idrar Miktarll, pH, anormal
¢dzlinlr atimi

|

idrar Miktan I, pH, sitrat,
magnezyum, fosfat , GAG ve
nefrokalsin

Kristal Retansiyonu

Tas olusumu

2.1.2.3.Randall Plaklar1

Kristal bilyliimesi ve agregasyonunun alternatif bir mekanizmasi olarak ortaya
konulmustur. Siipersaturasyonun oksidatif radikal ve stresi arttirmasi sonucu Randall

Plaklarin1 meydana getirdigi one siiriilmiistiir. Bu plaklarin iirotelyumda olusturdugu



mikrohasarlar ile kalsiyum oksalat kristallerinin tutunabilecegi yiizey meydana geldigi

diistiniilmektedir. Bu sekilde tas olusmasina sebebiyet verdigi diistiniilmektedir(20).

2.1.2.4.inhibitorler

Tas olusumunu etkileyen inhibitorler kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taglari
icin tanmimlanmislardir. Bu inhibitorler tag olusum mekanizmalarindaki niikleasyon
agregasyon gibi basamaklarda etki ederek tas olusumunu geciktirir ya da inhibe ederler.
Bu inhibitorler varliginda kalsiyum oksalat-fosfat bilesiklerinin kristallesmesi, 7-11 kat

arasinda derigimlerinin artmasi durumunda gézlenebilir. Bu inhibitorler;

2.1.2.4.1.0rganik Inhibitorler

a) Nefrokalsin: Kalsiyum oksalat kristallerinin agregasyonu igin giiglii bir

inhibitordiir. Bobrekten sentezlenir ve asidik yapida bir glikoproteindir.

b) Tamm-Horsfall proteini: Yine benzer sekilde Kalsiyum oksalat kristali
agregasyonunu inhibe eden idrarda miktart en c¢ok olan protein yapili
inhibitordiir(20).

¢) Uropontin

d) Musin

e) Glikozaminoglikanlar

f) Uriner protombin fragman 1 (UPTF1)

2.1.2.4.2.Inorganik Inhibitorler

a) Magnezyum: Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat ¢Oziiniirligiinii arttirir.

Diyetteki oksalatin emilimini azaltir ve kristal agregasyonunu engeller.



b) Pirofosfat: D vitamini aracilifiyla barsaktan kalsiyum emilimini azalttig

distiniilmektedir.

c) Sitrat: Kalsiyum oksalat ve fosfat bilesikleriyle idrarda ¢ozelti olusturarak
kristal olusumunu engelleyen giiclii bir inhibitordiir. Tas olusumunu engelleyen
en giiclii inhibitorlerlerden biridir. Hipositratiiri izlenen hastalarin yaklagik

yarisinda iirolitiazis goriilebilmektedir(20).

2.1.2.5.Matriks

Bobrek taglar1 kristal olmayan, protein, heksan ve heksanamid gibi bilesenlerde
de meydana gelebilmektedir. Bu yapilar genellikle kronik iiriner enfeksiyon zemininde

olusarak tasin olusmasinda etkili olurlar(20).

2.2.Taslarn Etiyolojik Siniflanmasi

Tagslar; enfeksiyon nedenli, enfeksiyon nedenli olmayan, genetik nedenler, ilag

sebepli olusan olarak gruplanabilir(Tablo 2.3)(21, 22).

Tablo 2.3.Taslarin etiyolojik siniflamasi

Enfeksiyon nedenli olmayan taslar e Kalsiyum oksalat- fosfat,
e  Urik asit taslar

Enfeksiyon taslari ¢ Magnezyum amonyum fosfat
e Karbonat apatit
e  Amonyum iirat

Genetik nedenli olusan taslar e Sistin
e Ksantin
e 2,8-Dihidroksiadenin

ilac taslar

2.3.Tas Olusumu Icin Risk Gruplar

Tas hastalarmin risk durumu, sadece niiks olasiligi ve tasin yeniden biiylime
thtimalini dikkate alinmaksizin kapsamli bir sekilde belirlenmelidir, ayn1 zamanda

kronik bobrek hastaligi (KBH) ve mineral ve kemik bozuklugu riski ve farmakolojik



tedaviyi zorunlu hale getirmektedir(23). Tekrarlayan bobrek tasi olan hastalarin
yaklasik %50 sinde 6miir boyu en az bir niiks ihtimali mevcuttur(Tablo 2.4)(22, 24).

Gincel bir ¢caligmada ilk kez bobrek tasi tespit edilen hastalarin rekiirrens oraninin
%26 oldugun tespit etmistir(25). Hastalarin yaklasik %10 undan fazlasinda yiiksek niiks
oranli tas hastaligi tespit edilmistir. Tas tipi ve hastaligin derecesi tas olusumu risklerini

belirlemektedir(26).

Tablo 2.4. Yiksek riskli hastalar

Genel Faktorler

Erken baslangigh Urolitiazis

Hikayede Tas hastalig1 6ykiisii

Tekrarlayan tag olusumu

Son tas epizodundan sonra kisa siirede tag olusumu

Briisit igeren taslar

Urik asit ve {irat igeren taslar

Enfeksiyon taglar1

Soliter bobrek (soliter bobrek tag olusumu riskini artirmaz, ancak tas tekrarinin 6nlenmesi 6nemlidir)

Tas olusumu ile iligkilihastaliklar

Hiperparatiroidizm

Metaboliksendrom

Nefrokalsinozis

Polikistikbobrekhastaligi

GIS hastaliklar1 (jejuno-ileal baypas, bagirsak rezeksiyonu, Crohn, malabsorbtif durumlar, iiriner
divertsiyon sonrasi enterikhiperoksaliiri, ekzokrin pankreasyetmezIligi) ve bariatrik cerrahi

Artmig vitamin D seviyeleri

Sarkoidoz

Spinal kord yaralanmasi, ndrojeni kmesane

Genetik nedenli tagolusumu

Sistiniiri (tip A, B ve Ab)

Primer hiperoksaliiri

Renal tiibiilerasidoz (RTA) tip 1

2,8-Dihidroksiadeniniiri

Ksantiniiri

Lesch-Nyhansendromu

Kistik fibroz

ilaca bagh tas olusumu

Tas olusumu ile iliskili anatomik bozukluluklar

Mediiller siinger bobrek (tiibiilerektazi)

Uretero-pelvik bileske darlig

Kaliks divertikiilii, kalikskisti

Ureteral darlik

Veziko tretral reflii

At nalibébrek

Ureterosel

Cevreselfaktorler

Yiiksek ortam sicakliklar:

Kronik kursun ve kadmiyum maruziyeti




2.4.Taslarin Siiflandirilmasi
Uriner sistem taslari, taslarin boyutlarina, yerlerine, x-ray 6zelliklerine, olusum
etiyolojisine, tas bilesimine ve niiks riskine gore siniflandirilabilir(24).
a. Tas boyutu:

Tas boyutu genellikle bir veya iki boyutta verilir ve en biiyiik ¢apta 5, 5-10, 10-20

ve > 20 mm'ye kadar olan oOl¢iilere derecelendirilir.
b. Tasin lokalizasyonu

Taslar anatomik konuma gore siiflandirilabilir: iist, orta veya alt kaliks; renal

pelvis; iist, orta veya distal iireter Ve mesane.
c. X-Ray ozelliklerine gore

Uriner sistem taslar1 mineral yogunlugu ve igerigine gére degiskenlik gdsterebilen
diiz x-ray goriinimiine( direkt triner sistem grafisi) gore siniflandirilabilir(Tablo
2.5)(22). Non-kontrast tomografisi ile taslarin sekli ve yapisi tedavi amagh olarak
evaliie edilebilir(27).

Tablo 2.5. Taslarin X-Ray Ozellikleri

Opak Taslar Semi Opak Taslar Non-opak Taslar
e Kalsiyum oksalat e Magnezyum e Urik asit
dihidrat amonyum fosfat e Amonyum iirat
e Kalsiyum oksalat e Apatit e Kasantin
monohidrat e Sistin o 28-
e Kalsiyum fostat Dihidroksiadenin

e Ilaca bagl taslar

2.5. Tanisal Degerlendirme
Hastalar {iriner sistem tas hastaliklarinda degisken semptom ve kliniklere sahip

olabilirler. Hekimler bu klinik farkliliklara gore en uygun goriintiileme yontemini

se¢cmelidirler.
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Standart hasta degerlendirmesi ayrintili anamnez ve ayrintili fizik muayeneyi
icermelidir. Hastalar yan agrisi, ates, bulanti-kusma, idrarda yanma ve hematiiri ile

basvurabilir ve bazen de asemptomatik olabilirler(28).

Tek bobrekli hastalar i¢in renal kolik siiphesinde radyolojik goriintiileme acil
olarak yapilmalidir. Ultrasonografi (USG) ilk radyolojik yontem olarak segilmelidir.
USG ‘de radyasyon riski olmadigi igin giivenli bir segenektir, tekrarlanabilir ve
ucuzdur. USG iireter taslarinda %45 sensivite %94 spesifitesi, bobrek taslarinda ise
%45 sensivite % 88 spesifitesi vardir(29).

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) sensivitesi %44, spesifitesi %77 dir(30).
Non-kontrast tomografi diisiiniiliiyorsa DUSG’e gerek kalmamaktadir, yine de taslarin
opasitesini degerlendirmek amach kullanilabilmektedir(31).Intravendz pyelografi (IVP)

dezavantaji ise intra vendz (IV) kontrast madde enjeksiyonuna ihtiya¢ duymasidir.

Akut iiriner sistem tas hastaligi siiphesi olan hastalarda non-kontrast bilgisyarli
tomografi, tas capi, dansitesi, lokalizasyon bilgisini, USG ve Intravendz Pyelografi
(IVP) den daha iyi gosterdigi igin bu tekniklerden daha iistiin olarak kabul edilmis ve
altin standart olarak kabul edilmistir(32).

Non-kontrast BT DUSG’nde gériinmeyen iirik asit ve ksantin taglarin saptayabilir
fakat ilaca bagli indinavir tasin1 saptayamaz(33). Non-kontrast BT tasin anatomi ile
cevresel iliskisini, cilt ile tagin ve bobregin mesafesini, komsu organ yakinliklarini iyi

gosterdigi igin cerrahi degerlendirmeyi olumlu yonde etkilemektedir(34).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MR) iiriner sistem taglarmi tespit etmek igin
kullanilmaz. Uriner sistem obstriiksiyonun seviyesini belirlemek, tasimn olusturdugu
dolum defektini gozlemlemek, renal parankim morfolojisi hakkinda ayrintili anatomik

bilgi amaglh ¢ocuklarda ve gebelerde kullanilabilir(35, 36).

Urolitiazis olan hastalarda goriintiilemelerle birlikte idrar ve kan tetkiklerine
gereksinim duyulabilir. Biyokimyasal ¢alismalar biitiin tas hastalarinda benzer olmakla
beraber akut bir iirolojik cerrahi miidahale diisiiniilmiiyorsa sodyum, potasyum, c-

reaktif protein (CRP) ve koagiilasyon testleri yapilmayabilir. Sadece tas hastalig1 tekrari
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acisindan yiiksek riskli olarak degerlendirilen hastalar tas analizi gibi daha spesifik
analitik testlere tabi tutulabilirler(26).

[k defa iirolitiazis olan hastalarda tas analizi yapilmalidir. Farmakolojik profilaksi
tedavisi altinda niiks, tam tassizlik saglanmis girisimsel tedavilerden sonra niiks, uzun
siireli tagsizlik sonrasi niiks durumlarinda ise tag analizinin tekrarlanmasi uygun

goriilmiistiir(37).

2.6.Metabolik Degerlendirme

Tas tipleri metabolik degerlendirme ve tani testleri i¢in belirleyici faktordiir. Bu

tas tipleri;

e Kalsiyum oksalat;

e Kalsiyum fosfat;

o Urik asit;

e Amonyum iirat;

e Striivit (ve enfeksiyon taslari);
e Sistin;

o Ksantin;

e 2 8-dihidroksiadenin;

e Ilag taslar;

e Bilesimi bilinmeyen taslar.

2.6.1.Kalsiyum Oksalat Taslar:

Yetiskin tas hastalarinin yaklasik %30-60’inda kalsiyum tasi metabolik
anomalilerine rastlanir. Dagilimi etnik kokene gore degiskenlik gostermekle birlikte
yaklasik %26-67sinde hiperkalsiiri ve hiperoksaliiri, %15-46’sinda hiperiirikoziiri, %7-
23’sinde hipomagneziiri, %5-29’unda hipositratiiri gibi anomaliler
goriilebilmektedir(38).

Serumdaki yiiksek oranda iyonize halde Kkalsiyum tespit edilmesi durumunda

hiperparatiroidizmi ~ degerlendirmek  i¢in  parathormon  (PTH)  seviyelerini
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degerlendirmek gerekmektedir. idrar pH’min siirekli <5,8 olmasi durumunda (asit
retansiyonu) irik asit ve kalsiyum oksalat bilesikleri kristallesebilir. Benzer sekilde
artmis trik asit atthmi (¢ocuklarda > 12 mg/kg/gun, yetigskinlerde > 4 mmol/gun)
kristallesmeye neden olabilir.Enfektif olmayan durumlarda idrar ph’inin >5,8 olmasi

renal tiibiiler asidoz (RTA) belirteci olabilir.

Hiperkalsiiiri, normokalsemik durumlarla ( idiyopatik hiperkalsiiiri veya
graniilomatoz hastaliklar)  veya, hiperkalsemik durumlarla( hiperparatiroidizm,
graniilomatoz hastaliklar, D vitamin fazlahigi veya malignite) ile iliskili olabilir.
Hipositratiiri (erkek < 1.7 mmol/gun, kadin < 1.9 mmol/gun) idiyopatik, metabolik
asidoz ya da hipokalemiye sekonder izlenebilir.Yetiskinlerde oksalat atiliminin 0,5
mmol/gun tizerinde olmas1 hiperoksaliiriyi destekler. Hiperoksaliiri primer ve sekonder
olmak tizere ikiye ayrilir. Primer hiperoksaliiri (oksalat atilimi cogunlukla > 1
mmol/gun), ti¢ genetik formda izlenebilir.Sekonder hiperoksaliiri (oksalat atilimi > 0.5
mmol/gun, genellikle < 1 mmol/gun), oksalatin intestinal sistemde emiliminin fazla
olmasi1 veya oksalat tiiketim fazlaligi nedeniyle izlenebilir.Hafif hiperoksaliiri (oksalat
atilmi 0.45-0.85 mmol/gun), daha ¢ok idiyopatik kalsiyum oksalattasi hastalarinda
goriiliir.Hipomagneziiri (< 3,0 mmol/gun) beslenme ile yetersiz alim veya intestinal

sistem emiliminin azalmasiyla (kronik diyare ) birlikteligi olabilir(22).

2.6.2.Kalsiyum Fosfat Taslar1

Kalsiyum fosfat esas olarak tamamen farkli iki mineralde goriiliir: Karbonat apatit
ve brusit. Karbonat apatit kristalizasyonu pH > 6.8'de gerceklesir ve enfeksiyonla iliskili
olabilir. Brusit kristalleri, yiiksek idrar kalsiyum ( > 8 mmol/giin) ve fosfat
(>35mmol/giin) konsantrasyonlarinda optimum pH 6.5-6.8'de kristallesir. Olusumu
idrar yolu enfeksiyonlariyla ilgili degildir. Kalsiyum fosfat taglarinin olasi nedenleri

hiperparatiroidizm, RTA ve IYE’dir(39).
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2.6.3.Kalsiyum Taslari ile Tlgili Hastaliklar
e Hiperparatiroidizm;

Kalsiyum taslarini yaklasik %5’ inden primer hiperparatiroidizmin sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Primer hiperparatiroidizmi olan hastalarin ise yaklasik %20 sinde

urolitiazis izlenebilmektedir.

Yiksek parathormon seviyeleri, viicuttaki kalsiyum donglisiinii 6nemli 6lgiide
arttirarak hiperkalsemi, hiperkalsitiri ve kemik hastaliklarina neden olabilir. Serum
kalsiyumu hafif yiikselebilir ve serum parathormon normal sinirlar iginde kalabilir, bu
sebeple tercihen hasta acken tekrarlanan olgiimler gerekebilir. Hiperparatiroidizm

hastalarinin taglar1 hem kalsiyum oksalat hem de kalsiyum fosfat i¢erebilir(39).

o Graniilamatoz hastaliklar;

Graniilomat6z hastaliklar (6rn. Sarkoidoz), artan kalsitriol {iretimine sekonder
hiperkalsemi ve hiperkalsitiri ile komplike hale gelebilirler. Parathormon kontroliinden
bagimsizdir ve intestinal kanalda kalsiyumabsorbsiyonun artmasina ve parathormonun

baskilanmasina neden olur(39).

e Primer hiperoksaliiri;

Primer hiperoksaliirisi (PH) olan hastalar, basarili bir tedavi i¢in deneyimli bir
uzmanlasmis merkezlere sevk edilmelidir. Terapdtik amag, PH hastalarinda artan
endojen oksalat Uretimini azaltmaktir. PH tip I hastalarimin yaklasik tigcte birinde,
piridoksin tedavisi iiriner oksalat atilimini normallestirir veya 6nemli Olclide azaltir.
Yeterli idrar diliisyonu hedefine, yetiskinlerde (¢ocuklarda 1,5 L/m2 viicut yiizey alani)
stvi aliminin 3,5-4,0 L/giin olarak ayarlanmasi1 ve sirkadiyen bir i¢gme rejiminin

izlenmesiyle ulasilir(40).
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e Enterik hiperoksaliiri;

Enterik hiperoksaliiri, intestinal yag emilim bozuklugu olan hastalarda daha sik
goriilen bir durumdur. Bu anormallik, yiliksek tas olusumu riski ile iligkilidir ve bagirsak
rezeksiyonu, malabsorptif bariatrik cerrahinin, Crohn hastali§i ve pankreas yetmezligi
gibi durumlarda goriilebilir. Hiperoksaliiriye ek olarak, bu hastalar genellikle alkali
kaybina bagl olarak hipositratiiri ile basvururlar. idrar pH'1, idrar kalsiyumu ve idrar
hacim seviyeleri genellikle diistiktiir. Tiim bu anormallikler, kalsiyum oksalat, kristaliiri,
tas olusumu ve daha az siklikla nefrokalsinoz ve KBH ile yiiksek seviyelerde

slipersatiirasyona katkida bulunur(41-43).

e Renal tiibiiler asidoz(RTA);

Renal tiibiiler asidoz, nefronlarda proton veya bikarbonat mekanizmasinin ciddi
sekilde bozulmasindan kaynaklanir. Uriner sistem taslar1 daha ¢ok distal renal tiibiiler

asidoz tip I hastalarinda gortiliir.Renal tiibiiler asidoz edinsel veya kalitsal olabilir.

Edinilmis RTA nedenleri; Kronik obstriiktif iiropati, tekrarlayan piyelonefrit,
akut tiibiiler nekroz (ATN) , bobrek nakli, analjezik nefropati, sarkoidoz, Sjogren
sendromu ve diger otoimmdiin hastaliklar, mediiller siinger bobrek, karaciger sirozu, orak
hiicreli anemi, idiyopatik hiperkalsiiiri ve primer paratiroidizm olabilir. Renal tiibiiler
asidoz ilaca bagli da olabilir (6rn. amfoterisin B, foskarnet, lityum, zonisamid ve diger

karbonik anhidraz inhibitorlert).

RTA tedavisinde primer amag, normal asit-baz dengesini yeniden saglamaktir.
RTA'da idrarin alkali pH'ma ragmen, alkalin sitratlar veya sodyum bikarbonat
kullanilarak alkalilestirme, tas olusumundan ve kemik demineralizasyonundan sorumlu
metabolik degisiklikleri (hiicre i¢i asidoz) normallestirmek i¢in 6nemlidir. Alkali yiik,

sitratin tiibiiler geri emilimini azaltir ve bu da sitrat atilimini normallestirir(44).
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e Nefrokalsinozis;

Nefrokalsinozis, renal korteks veya medulla icinde artan kalsiyum kristali
birikimini ifade eder ve tek basina veya bobrek taslartyla kombinasyon halinde ortaya
cikar. Cesitli metabolik nedenler vardir. Ana nedenler sunlardir: Hiperparatiroidizm,
primer ve enterik hiperoksaliiriler, genetik ve edinilmis RTA, mediiller siinger bébrek,
D vitamini metabolik bozukluklari, sarkoidoz, idiyopatik hiperkalsiiiri ve hipositratiiri
ve Dent hastaligi, Bartter sendromu dahil genetik bozukluklar. Nefrokalsinozisin birgok
nedeni, tek bir standart tedavinin olmadigi anlamma gelir. Terapotik dikkat,
biyokimyasal risk faktorlerini en aza indirirken altta yatan metabolik veya genetik

hastaliga, KBH ile sik goriilen iliskiye odaklanmalidir.(45)

2.6.4.Urik asit ve Amonyum Urat Taslar

Urik asit taslar1 bobrek taslarinin  yaklasik %10'undan  sorumludur ve
hiperiirikoziiri veya diigiikk triner pH ile iliskilidir(46). Hiperiirikoziiri diyet fazlaligi,
endojen asirt Uretim (enzim kusurlar1), miyeloproliferatif bozukluklar, kemoterapi
ilaglar1, gut veya katabolizmanin bir sonucu olabilir(47).Diisiik idrar pH’1ina, azalan
idrar amonyum atilim1 (insiilin direnci veya gut), artan endojen asit tiretimi (insilin
direnci, metabolik sendromveya egzersize bagl laktik asidoz), artan asit alimi (yiiksek

hayvansal protein alimi) veya artan baz kaybi (ishal) neden olabilir(47).

Amonyum {irat taslari son derece nadirdir ve tiim {iriner tas tiirlerinin %1'inden
azim olusturur. IYE, malabsorpsiyon (iltihapli bagirsak hastaligi ve ileostomi sapmasi
veya laksatif kotiiye kullanimi), fosfat eksikligi, hipokalemi ve malniitrisyon ile
iligkilidirler. Ttiim irik asit ve amonyum iirat tasi olusturucularin niiks riskinin yiiksek

oldugu kabul edilir(48).

Urik asit ve amonyum iirat taslar1 tamamen farkli biyokimyasal kosullar altinda

olusur. Diisiik idrar pH'1 iirik asit kristallesmesine katkida bulunur.

Hiperiirikoziiri, iirik asit atiliminin sirasiyla yetigkin kadinlarda ve erkeklerde > 4

mmol/glin ve giinde > 5 mmol/giin veya g¢ocuklarda > 0.12 mmol/kg/giin olarak
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tanimlanir. Hiperiirisemi mevcut olabilir, ancak bunun tag olusumu ile iligskisine dair

kanitlar zayiftir(49).

Idrar pH’1 ile hiperiirikoziirik kalsiyum oksalat tas1, iirik asit tas1 olusumundan
ayirt edilebilir. Kalsiyum oksalat tasi olusumunda genellikle pH>5,5 olusurken {irik asit
tag1 ise pH<S5,5 olusur. Saf iirik asit tas1 olusumunda nadiren de olsa hiperiirikoziiri
izlenmeyebilir(50). Amonyum varliginda yiiksek iirik asit konsantrasyonlarinda, pH >

6.5’ta idrarda amonyum tirat kristalleri olusur(51).

2.6.5.Striivit ve Enfeksiyon Taslar:

Biitiin enfeksiyon tasi hastalarinin niiks agisindan ytiksek risk gurubunda oldugu
kabul edilmektedir. Bu taglar analize gonderilen taslarin yaklasik%?2-15 ini
olusturmaktadirlar. Striivit iceren taslar de novo olarak ortaya c¢ikabilir veya iire
pargalayict bakterilerle enfekte olan 6nceden var olan taslarin tizerinde gelisebilir(52).

Striivit taglari igin predispozan faktorler vardir(Tablo 2.6)(53).

Enfeksiyon taglari, struvit ve/veya karbonat apatit ve/veya amonyum iirat
minerallerini igerir.Idrar kiiltiirii tipik olarak, amonyak iyonlarini artiran ve alkalin idrar
olusturan lireaz treten bakteriler izlenir.Karbonat apatit, 6,8 idrar pH seviyesinde
kristallesmeye baglar. Struvit yalnizca pH >7,2°de ¢okelir(54). Yiiksek oranda kalsiyum
oksalat ve karbonat apatit i¢eren karigik striivit taslari, "metabolik" bir kalsiyum oksalat
veya kalsiyum fosfat tasinin asir1 enfeksiyonunu diistindiiriir(55).Proteus mirabilis, tim

tireaz pozitif idrar yolu enfeksiyonlarinin yarisindan fazlasini olusturur(56).

Tablo 2.6.Striivit taglar1 predispozan faktorler

e Norojen mesane e Uretradarlig

e Medulla spinalis travmalari e BPH

e Uriner diversiyonlar e Mesane divertikilu

e ileal konduit e Sistosel

e Yabanci cisim o Kaliks divertikilleri

e Urolitiazis e Uretero-pelvik bileske darliklari
e Kalici Uriner katater
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2.6.6.Sistin Taslar

Sistin taglar1 eriskinlerdeki tiim iriner taslarin %1-2'sini ve c¢ocukluk c¢agi
taslarinin %6-8'ini olusturdugu bildirilmistir(57). Tiim sistin tagi hastalariin niiks ve

KBH agisindan yiiksek risk altinda oldugu kabul edilir(58).

Sistin idrarda az c¢oziinlir ve fizyolojik iiriner pH araliinda kendiliginden
kristallesir.Sistin ¢oziiniirliigi biiyiik 6lglide idrar pH'ina baghdir; pH 6.0'da ¢6ziiniirlikk

siurt 1,33 mmol/L'dir.Sistinin rutin analizi terapdtik izleme i¢in uygun degildir.

Sistiniirik hastanin fenotipi veya genotipi ne olursa olsun, klinik belirtiler
aynidir(59).Sistiniirinin rutin tedavisinde hastalarin genotiplendirilmesinin bir rolii
yoktur(60).Terapi, sistin molekiiliindeki disiilfit baglanmasini hedefler. Tedavi takibi
icin sistin, sistein ve ilag-sistein komplekslerini ayirt etmek énemlidir. Bununla birlikte,
sistiniiri tedavisini izlemek i¢in tedavi sonucu olusan farkli kompleksler arasinda ayrim
yapabilen yliksek performansh sivi kromatografisi (HPLC) dahil olmak iizere mevcut
yontemler hantal ve hatali olabilmektedir(61, 62).Kantitatif 24 saatlik idrar sistin
atilimy, tag analizi olmadiginda taniy1 dogrular.0,125 mmol/giin (30 mg/giin) tizerindeki

seviyeler anormal kabul edilir.(63)

2.6.7.2,8-Dihidroksiadenin Taslar: ve Ksantin Taslari

Tiim 2,8-Dihidroksiadenin ve ksantin tag1 hastalarinin niiks riskinin yiiksek
oldugu diistintilmektedir. Her iki tag tiirii de nadirdir. Teshis ve spesifik dnlemler, tirik

asit taglarina benzerdir(48).

2.6.7.1.2,8-Dihidroksiadenin Taslar1

Adenin fosforibozil transferazin belirlenmis genetik bir defekti, az ¢oziiniir 2,8-
Dihidroksiadenin'in yiiksek oranda idrarla atilmasina neden olur(64).Yiiksek doz
allopurinol veya febuksostat Oonemli segeneklerdir, ancak monitorizasyon altinda

verilmesi uygundur(65).

2.6.7.2.Ksantin Taslari

Ksantin tasi olusturan hastalar genellikle azalmis serum iirik asit seviyeleri

gosterir. Mevcut bir farmakolojik tedavisi yoktur.
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1. Tla¢ Kaynakh Taslar

Bu taslar farmakolojik tedaviler sonucu meydana gelen taslardir(66). iki tip

olarak goriiliirler;

e Tlacin kristalize bilesiklerinin olusturdugu taslar;

e Ilac tedavisi altinda idrar bilesimindeki olumsuz degisiklikler nedeniyle

olusan taslar(Tablo 2.7)(22).

Tablo 2.7 1la¢ kaynakl taslar

Idrarda kristallesen aktif maddeler;

Idrar icerigini bozan maddeler;

Allopurinol/oksipurinol
Amoksisilin ve ampisilin
Seftriakson

Kinolon

Efedrin

HIV proteaz inh. ve Indinavir
Magnezyum trisilisat

Sulfanomidler ve triamteren

Asetazolamid

Alloptirinol

Aliiminyum magnezyum hidroksit
Kalsiyum ve Vit. D

Furosemid ve laksatifler

Losartan ve metoksifluran
Orlistat, topiramat

Zonisamit

2. Matriks Taslar:

Saf matriks taslari, literatiirde aciklanan 70'ten az vaka ile oldukg¢a nadirdir.

Kadinlarda daha yaygindirlar. Ana risk faktorleri, 6zellikle P. Mirabilis veya E. Coli'ye

bagl tekrarlayan IYE'lari, tasa bagl gecirilsmis cerrahi, kronik bobrek yetmezligi ve

hemodiyalizdir. Siklikla perkiitan yaklasim yoluyla tam endoiirolojik ¢ikarma kritik

oneme sahiptir. Matriks taslarinin nadirligi g6z Oniline alindiginda, niiksii en aza

indirmek i¢in 6zel bir profilaktik rejim 6nerilemez. Enfeksiyonlarin ortadan kaldirilmasi

ve antibiyotiklerin profilaktik kullanimi en yaygin olarak 6nerilmektedir(67).
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2.7.Tas Niiksiiniin Onlenmesi

Ana hedef, beslenme aliskanliklarinin ve yasam tarzi risklerinin normal seviyeye
getirilmesidir(Tablo 2.8)(22). Yiiksek risk altindaki tas hastalari, genellikle tas analizine
ve lriner risk profiline dayali farmakolojik tedavi olan niiks i¢in spesifik profilaksiye

ihtiyac duyarlar.

Tablo 2.8. Niiks 6nlemi i¢in 6neri tablosu

Sivi ve hidrasyon onerileri; e 2,5-3 litre diizenli ve dengeli s1v1 tiiketimi
e pH notr olan igecek secimi
e Diiirez; glinde 2-2,5 litre
e Idrar dansitesi; <1,010 g/g

Beslenme onerileri; e Saglikli ve dengeli besin tiiketimi
o Lifli gidalardan zengin diyet
e 1-1,2g/g kalsiyum igeren diyet
e Tuz tiiketiminin sinirlandirilmasi; 4-5g/g

e Hayvanlsal protein kisitlamasi 0,8-1,0 g/kg/g

Hayat tarzi onerileri; e Normal sinirda viicut kitle indeksi
e Sedanter yasamdan kaginilmas: fiziksel aktivite
tesvigi

e Sivi kaybinin dengelenmesi

1. Sivi Alimi:

Yiiksek sivi  alimi ile tas olusumu arasindaki ters iliski defalarca
gosterilmistir(68).Meyve sularmin yararli etkisi esas olarak sitrat veya bikarbonat
varligi ile belirlenir(69).Narenciye meyve sulari, idrar sitrat diizeylerini artirarak veya
tizerinde alkalilestirici bir etkiye sahip olarak tas hastaligina kars1 koruma sagliyor gibi

goriinmektedir(70).Ancak potasyum varsa hem pH hem de sitrat yiikselir(71).

Bir biiyiik orta kaliteli randomize kontrollii ¢alisma (RKC), herhangi bir tiirden

birden fazla gegmis bobrek tasi olan ve glinde en az 160 mL alkolsiiz icecek tiiketen
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erkekleri, alkolsiiz i¢ecek alimini azaltanlar veya hi¢ tedavi gérmeyenler olarak
randomize etti. Miidahale, semptomatik tekrarlayan tas riskini 6nemli 6l¢iide azaltsa da
(RR: 0.83; CI: 0.71-0.98), bu sonug i¢in kanit diizeyi diisiiktiir ¢iinkii sonuglar yalnizca
bir ¢alismadan alinmistir(72).

Ug Channing kohortunun (194.095 katilime1) sekiz yildan uzun bir medyan takip
stiresi boyunca yaptig1 bir analiz, sekerle tatlandirilmis soda ve pung tiilketiminin daha
yiiksek tas olusumu riski ile iligkili oldugunu, oysa kahve, cay, bira, sarap ve portakal
suyu daha diisiik riskle iliskilendirilirken, cay ve kahve tiiketimi tas hastalig1 riskini

artirmiyor gibi goriinmektedir (73, 74).
2. Diyet:

Diyet konusunda sagduyulu bir yaklasim, yani tiim besin gruplariin katkilariyla,
asirtya kagmadan, karisik, dengeli bir beslenme tarzi benimsenmelidir(75). Ozellikle

vejeteryan ve vegan diyetlerinde yeterli kalsiyum alimi gereklidir(76).

e Meyve, sebze ve lif: Lifin yararl etkileri nedeniyle meyve ve sebze alimi
tesvik edilmelidir, ancak lifin tas tekrarini Onlemedeki rolii tartismalidir(77).
Vejetaryen diyetinin alkali icerigi de idrar pH'im1 arttirir. Ayrica meyve ve
sebzeler yiiksek su icerigine sahiptir ve sivi alimina onemli Olciide katkida
bulunabilir.

e Oksalat: Ozellikle yiiksek oksalat atilimi olan hastalarda, yiiksek oksalat
yikkiini Onlemek icin oksalat ac¢isindan zengin irlinlerin asir1  alimi
siirlandirilmali veya kaginilmalidir(41).

e C vitamini: Bir oksalat dnciisii olmasina ragmen, kalsiyum oksalat tas1
olusumunda bir risk faktorii olarak rolii tartismalidir(78). Bununla birlikte,
kalsiyum oksalat tasi olusturanlara asir1 alimdan kagmmalarmi tavsiye etmek
akillica goriinmektedir.

e Hayvansal protein: Hayvansal protein fazla tiiketilmemeli ve 0,8-1,0 g/kg
viicut agirligi ile sinirlandirilmahidir(79). Asiri hayvansal protein tiiketimi,
hipositratiiri, diisiik idrar pH'1, hiperoksaliiri ve hiperiirikoziiri dahil olmak tizere

tag olusumunu destekleyen cesitli etkilere sahiptir.
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e Sodyum: Giinlik sodyum (NaCl) alimi 3-5 gr'' ge¢memelidir(48).
Yiiksek alim, idrar bilesimini olumsuz etkiler:Azalmis tiibiiler yeniden emilim ile
kalsiyum atilimi artar, bikarbonat kayb1 nedeniyle idrar sitrat1 azalir, sodyum {irat
kristali olusumu riskinde artis olusur.

e Kalsiyum tas1 olusumu, sodyum ve hayvansal protein kisitlanarak
azaltilabilir(80). Sodyum tiiketimi ile ilk kez tas olusumu riski arasindaki pozitif
korelasyon sadece kadinlarda dogrulanmistir(81). Tas olusumu riskini azaltmada
bagimsiz bir degisken olarak sodyum kisitlamasinin roliine iliskin prospektif
klinik ¢aligma yapilmamuistir.

e  Urat: Hiperiirikoziirik kalsiyum oksalat ve iirik asit tas1 olan hastalarda
piirinden zengin gida alimi kisitlanmalidir. Alim 500 mg/giin gegcmemelidir(48,
82).

3. Yasam tarz;

Yasam tarz1 faktorleri, 6rnegin obezite, diabetes mellitus ve metabolik sendroma

neden olanlar tas olusumu riskini etkileyebilir (83-85).

2.8.Tas Hastaligimmn Niiksiiniin Farmakolojik Onleme Tedavisi

Tas olusumu veya iliskili sistemik durumlar i¢in yiiksek risk tasiyan hastalarda
farmakolojik tedavi gereklidir. ideal ilag tas olusumunu durduran, yan etkisi olmayan ve
uygulamasi kolay olmalidir. Bu ydnlerin her biri, iyi uyum saglamak i¢in dnemlidir.
Asagidaki Tabloda yaygin olarak kullanilan ilaglarin en o©nemli o6zelliklerini

vurgulamaktadir(Tablo 2.9)(22).
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Tablo 2.9.Tas Olusumunun Onlenmesi Amaciyla Kullanilan Farmakolojik Maddeler

Ajan Etki Doz Ozellikler ve Yan Tas Tipi
Mekanizmasi etkiler
Alkalin sitrat  Alkalinizasyon 5-12 g/g Alkalinizasyon i¢in Kalsiyum
Hipositratiiri (14-36 mmol/g) glinliik idrar pH’na oksalat
Kalsiyum oksalat ~ Cocuklar: baghdir. Urik asit
kristalizasyonun (0.1-0.15 g/kg/g) Sistin
inhibisyonu
Allopurinol  Hiperiirikoziiri 100-300mg/g Giinliik doz izole Kalsiyum
Hiperiirisemi Cocuklar: hiperiirikoziiride 100 oksalat
1-3 mg/kg/g mg. Bobrek Urik asit
yetmezliginde doz Amonyum Urat
ayarlamasi gerekli., 2,8-Dihidroksi-
Allerji (basit ve adenin
yasiddetli), ksantin
tas1 olusumu.
Kalsiyum Enterik Oksalat atilimina ~ Yemeklerden 30 Kalsiyum
hiperoksaliiri bagli giinliik 2000 dakika once alinmali ~ oksalat
mg’a kadar
Kaptopril Sistiniiri 75-150 mg Tiopronin yan etkileri  Sistin
Idrar sistin nedeniyle 2. Basamak
seviyelerinde tedavi segenegidir
aktif azalma
Febuksostat ~ Hipertirikoziiri 80-120 mg/g Akut gut, gebelik Kalsiyum
Hipertirisemi ksantin tas oksalat
formasyonunda Urikasit
kontraendike
L-Metiyonin  Asidifikasyon 600-1,500 mg/g Hiperkalsiiiri, kemik Enfeksiyon
demineralizasyonu, taslari,
sistemik asidoz. Uzun ~ Amonyum {irat,
surely tedavi yok Kalsiyum fosfat
Magnezyum  Izole 200-400 mg/g Bobrek yetmezliginde — Kalsiyum
hipomagneziiri Cocuklar: doz ayarlanmasi oksalat
Enterik 6 mg/kg/g gerekir.
hiperoksaliiri Diyare, kronik alkali
kayiplar, hipositratiiri
Sodyum Alkanizasyon 4,5 g/giin N/A Kalsiyum
Bikarbonat Hipositratiiri oksalat, iirik
asit, sistin
Piridoksin Primer Baslangi¢ dozu Polindropati Kalsiyum
hiperoksaliiri 5 mg/kg/g oksalat
Tiyazid Hiperoksaliiri Max, 20 mg/kg/g  Hipotansiyon, diyabet, Kalsiyum
(Hidroklorot 25-50 mg/g hiperiisiremi,hipokale  oksalat
iyazid) Cocuklar: mi, bunutakiben Kalsiyum fosfat

0.5-1 mg/kg/g

intraseliler asidoz ve
hipositratiiri riski
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2.9.Tedaviler

2.9.1.Hastalik Yonetimi

2.9.1.1.Renal Kolik Yonetimi

Akut renal kolikli hastaliklarda parasetamol ve non-steroidal antienflamatuar
ilaglarmn (NSAII), opioidlerden daha yiiksek analjezik etkinligi mevcuttur(86).
Ibuprofen ise ketorolak ile benzer yan etki profiline sahipken agri kontroliinde daha
etkin bir ilag oldugu diistiniilmektedir(87).

Intra muskiiler diklofenak, intra vendz ibuprofen ve ketorolak ile kiyaslandiginda
agr1 palyasyonu acisindan daha etkilidir fakat ¢alismalardaki sonuglarin raporlanmasi
sekli nedeniyle belirli bir tavsiye belirtilmemektedir(88). Non-steroidal antienflamatuar
ilaglara spazmolitik ilag eklenmesi agr1 kontroliinii iyilestirmez. Diklofenak ve
ibuprofen kullanan hastalarin kardiyak hikayelerini bilmek 6nemlidir(89). Iskemik kalp
hastalig1, periferik arteriyel ve serebrovaskiiler hastalik, konjestif kalp yetmezligi olan
hastalarda diklonfenak kullanimi kontraendikedir(90). Diklofenak bobrek fonksiyonlari
normal olan hastalardan renal fonksiyonu etkilemese de, azalmis bobrek fonksiyonu
olan hastalarda renal fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkileyebilmektedir(91). Ozellikle
petidin ve diger opioidler bulanti ve kusma agisindan NSAIli’lara gore yiiksek
iligkilidir(86).Medikal tedavilerle renal kolik yonetilemiyorsa, DJ stent takilmasi,

perkiitan nefrostomi takilmasi ya da tasin ¢ikarilmasi endikedir(92).

2.9.1.2.Septik ya da Aniirik Obstriikte Bobrek Yonetimi

Uriner obstriiksiyona sekonder aniiri ve idrar yolu enfeksiyonu iirolojik acil
durum olarak kabul edilir. Bu durumlarda daha fazla komplikasyona neden olmadan
hidronefrozun giderilmesi icin aciliiriner sistememiidahale planlanmalidir. Uriner
midahale iki sekilde yapilabilmektedir; perkiitan nefrostomi yerlestirilmesi ya da DJ

stent uygulanmasi1(93).

Enfekte hidronefrozun tedavisinde perkiitan nefrostominin, retrograd DJ stent
uygulanmasina olan istiinliigiinii destekleyen caligmalar az sayidadir ve retrograd DJ
stent uygulamasinin komplikasyon oraninin nefrostomiden daha fazla oldgunu gosteren

kanit yoktur(94). Uriner miidahale ardindan kan ve idrar Kkiiltiirii alinmals,
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antibiyograma gére tedavi baslanmalidir(95). Iye kontrol altina alinana kadar tas

¢ikarilmasi ertelenmedilir(96).

2.9.1.3.Medikal Yolla Diisiirme Tedavisi

Tas diisiirme amaglh gilinlimiizde c¢esitli ilaglar kullanilmaktadir. Bunlardan
bazilar1; alfa blokorler,fosfodiesteraz 5 inhibitorleri (PDEI-5)i ve kalsiyum kanal
blokorleridir(97). Yapilan galismalardan endikasyon disi alfa blokér kullaniminin bir
takim yararlart oldugu gozlemlenmistir(98).Alfa blokérler kullaniminin 5 mm tizeri
taglarda etkili oldugun gosteren bazi g¢alismalar mevcut olsa da etkisi olmadigini
gosteren zit ¢alismalar da mevcuttur(99). Sinirhi sayida calismada alfa blokorler ile
PDEI5 ve Kortikosteroid kombinasyonunun kullanimina yonelik tedavi segenegi
onerilmemistir(98, 100). Genel goriis 5 mm iizeri distal iireter taglarin diisiirme tedavisi

icin kullanilabilecegi yoniindedir.

2.9.1.4.0ral Kemoliz Tedavisi

Oral kemolitoliz, alkalin sitrat veya sodyum bikarbonat uygulanarak idrarin
alkalilestirilmesine dayanir. idrar pH’1 7,0-7,2 seviyelerinde tutulmalidir. Kemoliz daha
yiiksek bir pH'ta daha etkilidir, ancak bu kalsiyum fosfat tas1 olusumuna sebebiyet
verebilir. Hastalarin idrarlarinin pH''m1 kendileri izleyerek alkalilestirici ilag dozunu
ayarlamalar1 gerekecektir. Tedavi sirasinda radyoliisent taslarin takibinde USG

kullanilabilir fakat tekrar non kontrast BT gerekli olabilir(101).

Urik asitten olusan ancak igeriginde sodyum veya amonyum iirat taslarmni
icermeyen taslar, oral kemoliz ile ¢oziilebilir. Onceden yapilan tas analizi, tas bilesimi
hakkinda bilgi saglayabilir. Idrar pH &l¢iimii ve rontgen 6zellikleri tasin cinsi hakkinda

bilgi verebilir.

Uriner sistemin iirik asit tastyla ttkamkligi durumunda, iiriner drenaj ile oral
kemoliz kombinasyonu endike olabilir(102). Bir randomize kontrollii ¢alismanin alfa
blokor ve oral kemoliz kombinasyonunun 5 mm iizeri distal iireter iirik asit taslarinda

spontan pasaj sikligini arttirdigi izlenmistir(102).
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2.9.1.5.Extra-CorporealShock Wave Lithotripsy (ESWL)

ESWL eksternal bir kaynaktan iiretilen sok dalgalarinin doku {izerinden tasa
odaklanarak tas tedavisini amaglayan bir tedavi yontemidir.Sok dalgalari, sikistirma
asamasinda pozitif basing ve ¢ekme asamasinda negatif basing uygulayarak iki farkli
sekilde hareket ederek tas par¢alanmasina neden olur. Kirma gerilimi, kompresyon ve

pargalanma, ESWL sirasinda meydana gelen ana fiziksel olaylardir(103).

ESWL, ameliyathane, anestezi uygunlamasi ve hospitalizasyon gerektirmeyen
non-invaziv bir tas tedavi segenegidir.Perkiitan nefrolitotomi ve tireteroskopiye kiyasla,
ESWL ile daha az komplikasyon orani vardir. Renal hematom veya bobrek riiptiiriine
bagli nefrektomi gibi yaklasik %1 oranda hospitalizasyon gerektiren komplikasyon
bildirilmistir(104).

ESWL’nin basarist litotriptoriin etkinligine, taslarin yapisi, boyutu ve yerine,
hasta yapis1 gibi faktorlere baghidir. ESWL 6ncesi DJ stent uygulanmasi tagsizlik oranini
ve diger yardimci teknik gereksinimlerini azaltmaz. Fakat tas yolu (steinstrasse)
olusumunu azaltabilir(105).Uygun tedbirlerin alinmas: sartiyla pacemaker (Kalp Pili)
olan hastalara ESWL tedavisi uygulanabilir.Implante kardiyoverter defibrilatorleri olan
hastalar dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. (ESWL tedavisi sirasinda atesleme
modu gegici olarak yeniden programlanir)(106).Dalgasi frekansini 120°den 60-90 sok
dalga/dk’ya disiirmek ve ultra yavas frekanslar 30 dalga/dk tagsizlik oranlarini
arttirabilirler. Frekans arttikga doku hasar1 da artar(107, 108).Agr1 sebepli hasta
hareketlerini, asir1 ve sik solunum hareketlerini kisitlamak i¢in agr1 kontrolii dikkatlice

yonetmek gerekmektedir(109).

ESWL'den oOnce standart antibiyotik profilaksisi Onerilmemektedir. Bununla
beraber, beklenen tedavilerden Once dahili stent yerlestirilmesi durumunda ve artan
bakteri yiikiiniin varliginda (6rn. kalict DJ kateter, nefrostomi tiipii veya enfeksiyoz

taslar) profilaksi onerilir(110).

Celiskili olmaklar beraber ¢ogu randomize kontrollii ¢alismlalar ve bazi meta
analizler, tas diistirmeyi arttirmak ve tagsizlik oranini iyilestirmek i¢in ESWL sonrasi
medikal diisiirme tedavisini onermektedir. Bu tedaviler analjezik kullanimlarini da

azaltabilirler(111).
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ESWL Kontra-endikasyonlart;

. Gebelik,

o Kanama diyatez bozukluklari,

o Tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonlari,

o Tasa yakin arteriyel anevrizma ve vaskiiler malformasyonlar,
. Morbid obezite,

o Tasa odaklanmay etkileyen iskelet malformasyonlari,

o Tas distalinde anatomik obstriiksiyon(112-114).
ESWL komplikasyonlari;

Literatiirde; %4-7 arasinda tas yolu (stainstraisse), %21-59 arasinda fragmente tas
parcalarinin yeniden biiylimesi, %2-4 aras1 renal kolik,%7,7-23 arasinda enfeksiyon dis1
taglarda bakteritiri, %1-2,7 arasinda sepsis,semptomatik veya asemptomatik renal hasara
bagli hematom, %11-59 aras1 kardiyak aritmi ve bazi vaka raporlarinda morbid
kardiyak olaylar, Gastr-intestinal sistem hasarina bagli bazi vaka rapolarinda barsak
perforasyonu ve karaciger, dalak hematomu gibi ESWL ye bagli komplikasyonlar
bildirilmistir(22).

2.9.1.6.Ureteroskopi( Antegrad, Retrograd, Flexible)

Rijit tireteroskoplar tiim treterler igin kullanilabilir (115). Teknik ve teknolojik
gelismelerle birlikte iirolojik endoskopik enstiirmanlar dijital alt yapi kullanilarak
gelistirilmis  ve bu gelismeler sayesinde flexible URS’lerin  kullanimi

yayginlagsmistir(116).

15 mm biiylik ankleve olarak dilatasyona sebebiyet vermis {ireter taslarinin
tedavisi perkiitan antegrat yolla diistiniilmelidir(117).Bu durumlarda iireterin retrograt

miidahale igin uygun olmayabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir(118).
Bobrek taslar icin tireteroskopi;

Teknik ve teknolojik gelismelerle beraber iireteroskopi hem bobrek hem iireter
taglarinda kullanilmaya baslanmistir. Gelismis optik ve goriintiileme, ireteroskopin

defleksiyonu ve minyatiirize edilmesi bu teknik gelismeler arasindadir. 2 cm
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tizeribobrek taslarini ele alan yakin tarihli bir sistematik inceleme, 1,45 prosediir/hasta
ile %91'lik kiimiilatif bir tagsizlik oran1 géstermistir. Komplikasyonlarin %4,5'i Clavien
3 idi. Bu dijital iireteroskoplar artmis goriintii kalitesi sayesinde cerrahi siirelerinde

kisalma saglamiglardir(119, 120).

Ureteroskopi, ameliyathanede skopi esliginde yapilmalidir. Bazi ¢alismalar
kilavuz tel kullanilmadan islemin gergeklestirebilecegini gosterse de giivenlik acisindan

kilavuz telin kullanilmasi dnerilmektedir(121).

Flexible URS oncesinde rijit URS yapilmasi iyi bir goriis ve kesif agisindan fayda
saglayabilir. Rijit URS ile iireteral ilerleme miimkiin olmadigi durumlarda 1-2 haftalik
sliregte DJ uygulanmasi alternatif bir tedavi olarak kabul edilmektedir(122). Ayn1 seans
bilateral URS daha diisiik tagsizlik orani ve hafifce artmis komplikasyon oranlar1 goz

ontinde bulundurularak uygulanabilir(123).

Dik infundibulopelvik a¢1 gibi zor alt pol anatomisi, RIRS sirasinda basarisizliga
zemin hazirlar. Uzamis ameliyat siireleri, artan komplikasyon oranlariyla baglantilidir

ve bunu 90 dakikanin altinda tutulmalidir(124).

Ureteral erisim kiliflariin kullanilmasi, bobrege erisimde kolaylik saglar, bu
sayede iireteroskopiyi daha etkin hale getirir ve cerrahi siireleri rolatif olarak kisaltirlar.
Bu kiliflar drenaja katki sagladiklari i¢in bobrek basimcini diisiiriirler ve giivenlik

marjint artirirlar(125-127).

En etkili litotripsi sistemi holmiyum: itriyum-aliiminyum-garnet (Ho:YAG)
lazerdir ve su anda URS ve flexible nefroskopi i¢in optimum standarttir, ¢iinkii tiim tas
tirlerinde etkilidir(128). Lazer tedavisini takiben medikal diisiiriicii tedaviler tassizlik

orani artirirlar ve renal kolik ataklarini azaltirlar(129).

Ureteroskopi'den once rutin stentleme gerekli degildir. Bu konudaki RKC'lerin
eksikligine ragmen, stent Oncesi uygulamanin bobrek taslarinin iireteroskopik
tedavisinde tagsizlik oranini iyilestirebilecegini, ancak iireter taslarini iyilestiremedigini
gosteren bir meta-analiz  yapilmistir(130). Taslarin iireteroskopik  yonetimini
kolaylastirtp ve erisim kilifi yerlestirilmesindeki basariy1 artirsa da , intra-operatif

komplikasyonlar anlamli derecede farkli izlenmemistir(131). On stentlemenin ayrica,
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sonraki cerrahi isleme kadar olan siirede hastanin stentle ilgili semptomlar yasamasina
neden oldugu da g6z Oniinde bulundurulmalidir. Genel anestezi riski ve tedavi
edilmemis bir IYE gibi genel sorunlar disinda URS igin spesifik bir kontra-endikasyon
tanimlanmamustir.

Ureteroskopi sonrasi genel komplikasyon oram %9-25'tir(132). Komplikasyonlar
genellikle mindrdiir ve miidahale gerektirmez. Post-operatif {lirosepsis riskinin %5'e
kadar ¢iktigin1 gosteren kanitlar vardir(133). Ureteral aviilsiyon ve darliklar <%l
izlenir. Gegirilmis perforasyonlar, ameliyat oncesi pozitif idrar kiiltiirleri ve daha uzun
ameliyat siiresi komplikasyonlar i¢in en 6nemli risk faktoriidiir(134). URS'yi takiben
enfeksiy6z komplikasyonlar, profilaktik antibiyotikler kullanilarak, DJ siiresi ve islem
siiresinin kisitlanmasi, IYE'nin tanimlanmasi ve tedavisi ve fazla tas yiikii ve birden
fazla komorbiditesi olan hastalarda uygun planlama ile en aza indirilebilir(135).

Yiiksek intrarenal basing , cerrahi komplikasyonlara zemin hazirlar ve yiiksek
basinct azaltmak igin 6nlemler alinmalidir. Su anda intra-operatif bobrek igi basinci

6lgmenin kesin bir yolu yoktur(136).
2.9.1.7. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Perkiitan nefrolitotomi, karmasik ve/veya biiylik tas yiikii olan hastalar igin
referans standart tedavidir. 1976’da ilk baslangicindan bu yana biitiin operasyon;
minyatiirize edilmis enstriimantasyon ve erisim yollar, giris puncture, kilavuz
yontemleri ve dilatasyon asamalari, tas fragmantasyonu ve ekstraksiyonu, nefrostomi
tiipli konulmas: ve hasta pozisyon modifikasyonlar1 gibi asamalar tlizerinden, gesitli

modifikasyonlarla adim adim ger¢eklesmektedir(137).

Pron pozisyon geleneksel olarak PNL icin kullanilsa da, 6zellikle morbid obez
veya diger yiiksek riskli hastalarda anestezi kaygilar1 ve prosediir sirasinda hastayi
yeniden konumlandirma ihtiyaci, baslangicta {irologlar1 alternatif pozisyonlar
kesfetmeye yoneltmistir. Supin pozisyon ilk olarak Valdivia ve ark. tarafindan 6nerilmis
ve zaman iginde supin ve pron pozisyonlarin modifikasyonlar1 degerlendirilmistir(138,

139).

Perkiitan nefrolitotomide farkl rijit ve flexible endoskoplar mevcuttur ve se¢im

esas olarak cerrahin kendi referansina baglidir. Standart erisim yollar1 24-30 F'dir. Daha
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kiigiik erisim kiliflari, <18 F, baslangi¢ta pediatrik kullanim i¢in piyasaya siiriilmiistiir,

ancak artik yetiskin popiilasyonda giderek daha fazla kullanilmaktadir(140).

Perkiitan nefrolitotomikontra-endikasyonlari;PNL planlananan hasta antikoagulan
kullaniyorsa uygun zamanda ilaglar birakilmali, preop ve postop yakin takip edilmelidir.
Diger onemli kontraendikasyonlar ise; tedavi edilmemis IYE, akses traktinda olasi

tiimor, potansiyel maling renal timdr ve gebelik.

Perkiitan nefrolitotomi i¢in ¢esitli intrakorporeal litotripsi yOnentemleri
mevcuttur. Rijit nefroskoplar i¢in pnomotik ve ultrasonik sistemler yayginca
kullanilmaktadir. Lazer kullanimi ise minyatiirize enstrimanlar igin giderek
yayginlagmaktadir(141). Flexible endoskoplarin defleksiyonlar1 igin laser litotriptor
gerekmektedir ve Ho:YAG lazer kullanimi bu konuda standart hale gelmistir.

Ameliyat oncesi BT veya USG kullanilmasi, bobregin sekli ve konumu,bobrek
cevresi dokular ve organ komsuluklari, tagsin boyutu sayisi ve yapisi, planlanan akses

traktinda araya girebilecek dokular hakkinda ayrinitili bilgi saglayabilir.

Hasta pozisyonu;Hem pron hem de supin pozisyonlari esit derecede giivenlidir,
supin pozisyonu bazi avantajlar saglasa da hastayr dogru sekilde konumlandirmak icin
uygun ekipmanin mevcut olmasina baglidir, 6rnegin, X-ray cihazlari ve bir ameliyat
masasi. 12 ¢alismay1 ve tedavi edilen toplam 1.290 hastay1 igeren bir meta-analiz, supin

PNL i¢in benzer bir tagsizlik oran1 ancak daha kisa ameliyat siiresi gostermistir(142).

Pron pozisyonu, puncture i¢in daha fazla se¢enek sunar ve bu nedenle iist pol veya
coklu erisimler icin tercih edilir(143). Ote yandan, supin, pozisyonu flexible
tireteroskop kullanarak toplayici sisteme es zamanli retrograt erisim saglar
(ECIRS)(144). PNL ve RIRC kombinasyonu, standart PNL'ye kiyasla kompleks bobrek
taglarinin tedavisinde iyi bir alternatif olabilir; ancak mevcut kanitlarin kalitesi diistik

bulunmustur(142).

Perkiitan giris (Puncture), dilatasyon, enstruman secimi;Daha sik floroskopi
yardimiyla giris yapilirken USG yardimli floroksopi de tercih edilir. USG yardimi
sayesinde perirenal yapilarin degerlendirmesi de rahatlikla yapilabilir(145).Giris

traktinin dilatasyonu balon,seri-tek ve metal dilatatorler yardimiyla gerceklestirilebilir.
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Benzer giivenlik ve  etkinliktedirler.  Etkinlik  cerrahi  tecriilbeye  gore

degisebilmektedir(146).

Standart ve mini PNL tagsizlik basar1 oranlar1 arasinda anlamli farklilik
izlenmemistir. Kiigiik cerrahi enstriimanla,(<22f), ger¢eklestirilen ameliyatlarda kanama

miktar1 diisiik bulunmus, karsilik olarak uzamis cerrahi siiresi tespit edilmistir.

Operasyonda rezidu tag kalmasi, operasyonda ciddi oranda kan kaybi, iiriner
ekstravazasyon ve obstriiksiyon, enfeksiyon taslarina sekonder iye siiphesi,soliter
bobrek olmasi ve kanama diyatez bozukluklar1 gibi faktorler nefrostomi konulmasinda

belirleyicidir.

PNL komplikasyonlari;Sistematik bir ¢alismada PNL’nin komplikasyonlarinin
insidansi bildirmistir. Bunlar; %10,8 oraninda ates, %7 Eritrosit siispansiyonu destegi,
%1,5 Toraks komplikasyonlari, %0,5 septik durumlar, %0,4 organ hasari, %0,4 emboli
atmasi, %0,05 trinom ve Olimdir(147).Bobrek taslari bir enfeksiyon kaynagi
olabilmektedir, pre-op steril idrar kiiltiirii ve antibiyotik profilaksisine ragmen
hastalarda ates izlenebilir. Bu sebeple ameliyat sirasinda alinan tasta ve idrardan alinan
kiiltiiriine gore baglanan antibiyotik tedavisinin post-op septik hadiseleri engelleyecegi
on gorilmektedir(148).PNL sonrasinda kanama goriilmesi durumunda nefrostomi
klemplenerek kanamanin devam etmesi 6nlenebilir. Onlenemeyen siddetli kanamalarda

ise anjio-embolizasyon tedavisi gerekebilir(149).

Cerrahi komplikasyonlar1 tanimlama ve smiflama ihtiyaci ve belirli bir konsensus
olmayis1 sebebiyle 1992 yilinda Clavien ve ark. komplikasyonlar1 katogorize etmek ve
skorlamak amaciyla bir siniflama tanimlamiglardir(150). 2004 yilinda ise Dindo ve ark.
6336 hastayla bu smiflamay1r modifiye ederek standardize hale getirmislerdir(151).Bu
smiflama, tirologlar tarafindan laparoskopik radikal prostatektomi ve laparoskopik
donodr nefrektomi gibi gesitli ameliyatlarin peri-operatif komplikasyonlarini bildirmek
icin kullanilmistir(152). Son zamanlarda, basit ve kapsamli yonii nedeniyle PNL'nin
peri-operatif komplikasyonlarin1 tanimlamak ve bildirmek i¢in bu smiflama agirlikli

olarak kullanilmistir(Tablo 2.10) (153).
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Tablo 2.10.Modifiye Clavien-Dindo siniflamasi

Smif  Acgiklama

Klinik durum

1 Sadece farmakolojik tedavinin - Ates, gegici Cr yiikselmesi
yeterli olacagi, cerrahi ya da
radyolojik miidahalenin
gerekmedigi durumlar
2 Smif 1’ e ek olarak gereken - Kan transfiizyonu, IYE,Pnomoni,
medikal tedaviler nefrostomi traktinda <12 saat
1slatim
3 Radyolojik ve ya cerrahi ve
endoskopik bir invaziv
miidahale gereken durumlar;
3a- Genel anestezi - Urinom,pnomotoraks, >24 saat
gerektirmeyen durumlar 1islatmaya bagl dj stent
gereksinimi, hematom sebepli
katater tikanmasi ve globe mesane
3b- Genel anestezi gereken - Mesane ve lreter tasi, invaziv
durumlar miidahale endikasyonu olan
perirenal hematom, operasyonu
sonlandirmay1 gereken hemoraji
4 Hayati komplikasyonlar;
4a- Tek organ islev kaybi - Komsu organ yaralanmasi, MI
(myokard infakt1), nefrektomi
4b- Multi organ islev kayb1 - Urosepsis
5 Oliim

32



Perkiitan nefrolitotomi’de pre-operatif taslarin kompleksligini ve tedavi seklini
degerlendirmek, post-operatif tassizlik orani ve cerrahi basariyr tahmin etme ihtiyaci
sebebiyle Thomas ve ark. 2011 yilinda Londra’da Guy’s Hospital’de gergeklestirilen 90
PNL’yi degerlendirdikleri ¢alismalarinda bir siniflama  belirlemislerdir(Tablo
2.11)(154).

Tablo 2.11.Guy’s Stone Score Siniflamasi

Siniflama Tanimlama

1 Normal anatomiye sahip bobrekte orta veya alt pol / renal
pelviste tek tas

2 Normal anatomiye sahip bobrekte list pollerde tek tag veya

multiple tag / Anormal anatomiye sahip bobrekte tek tas

3 Anormal anatomiye sahip bobrekteki multiple tas/ kaliksiyel

divertikiil i¢i tag/parsiyel staghorn

4 Staghorn tag/ spina bifidali veya spinal yaralanmali hastalarda

tas varlig

2.10.Bobrek Taslarimin Spesifik Yonetimi

Bobrek taslarinin aktif ¢ikarilmasi i¢in endikasyonlari sunlardir; Taslarin
biiyiimesi, tasa bagli post-renal obstriiksiyonlar,IYE, semptomatik taslar, >15mm taslar,

ek komorbideteler ve risk faktorleri olan hastalar, hastalarin sosyal endikasyonlari.

Renal pelvis veya iist ve orta pol taslari icin ESWL,PNL,RIRS gibi tedavi
secenekleri mevcuttur. PNL’de tas boyutu tassizlik oranini ¢ok etkilemezken aksine
ESWL ve URS deki tagsizlik orani tagin boyutuyla ters iligkilidir(155). ESWL alt pol
taslar1 harig, birden fazla seans gerekmesiyle birlikte 20 mm sinirina kadar olan taglarda
basarili tagsizlik orani vardir(156). 10mm {izeri taglarda mini-PNL, RIRC ve ESWL den
daha iyi tassizlik oranlar1 saglar. Daha invaziv bir tedavi oldugu igin post-op kanama ve
hospitalizasyon siireleri daha yiiksektir(157). 20 mm iizeri taslar igin ilk secenek PNL
olmalidir. Clinkiit ESWL birden fazla seans gerektirir, ayrica renal kolik ve steistrasse

(tas yolu) ile iliskilidir(158). 20 mm {izeri taslarda tagsizlik oranlar1 diisiik oldugu ve
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tekrar operasyonlar gerektigi i¢in RIRC ilk tedavi segenegi olarak Onerilmez. Fakat

PNL’nin bir segcenek olmadigi hastalarda ilk segenek olarak kullanilabilir(159).

Alt pol taglarinda ESWL tassizlik orani diger kalikslere gore daha diisiik
izlenmektedir. Alt kalikslerde drenaj daha diisiik oldugu i¢in rekiirrens tas olusum riski

daha yiiksek izlenmektedir. Bu sebeple ki <1 cm taglarda bile endoskopik yontemlerin

kullanimi desteklenmektedir(158, 160).

Sekil 2.1.B6brek taslari igin tedavi algoritmasi(22)

Bobrek Taslan
(10-20mm alt pol taslari hari¢ hepsi)

1. PNL
>20 mm .
‘ ‘ 2. RIRC veya ESWI
‘ 10-20 mm ‘ * ESWLveya Endiiroloji
1. ESWLveyaRIRC
= ¥
‘ 10 mm ‘ 2. PNL
Alt pol tasi
(>20 mm ve <10 mm: yukaridaki gibi)
Hayir -{ ESWL veya Endurolo) ‘
ESWLicin olumsuz
‘ 10-20 mm ‘ -{ faktorler Evet 1. Endiroloji
2. ESWL

2.10.1.Laparoskopik ve Acik Cerrahi

Teknik gelismelerle birlikte endoiirolojik ve ESWL tedavilerinin basarisi
giniimiizde oldukg¢a yiiksektir(161). Bu basarilar agik ve laparoskopik iiriner tas
cerrahisinin endikasyonlarin1 azaltmistir. Kompleks taglara primer olarak ilk PNL
cerrahisi Onerilmektedir. PNL ve RIRC kombinasyonu da kompleks taslar i¢in acgik
cerrahi tedaviler yerine glinimiizde kullanilmaktadir. Ac¢ik ve laparoskopik tedavi

secenekleri son tedavi segenegi olarak onerilmektedir(162).
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2.11.At Nah Bobrek

2.11.1.At Nah Bobrek Embriyolojisi

Gebeligin dordiincii haftasinda pelvis iginde iireter tomurcugu ile proliferatif
nefrojenik blastemin birlesmesiyle normal bobrekler gelismeye baslar. Daha sonra
gebeligin 7. ve 8. Haftalarinda bobregin pelvisten digsar1 dogru yiikselmesi baglar ve L2
vertebranin oniinde son konumuna ulasir(Sekil 2.2)(163). Bobrek uzun aksi boyunca 90

derecelik i¢ rotasyon yaparak renal pelvis mediale doner(164).

At nali bobrekte ise aksine her iki bobregin birbirine yakin alt pollerinin pelviste
birlesmesinden sonra olusur(Sekil 2.3)(163). Fiizyonun, kapsiillenmemis olgunlasmamis
bobreklerin nefrojenik blastemlerinin flizyonuna neden olan gelismekte olan vertebral
kolunun ve diger pelvik organlarin anormal biikiilmesi veya biiylimesi nedeniyle
meydana geldigi disiiniilmektedir. Fiizyondan sonra, aortun inferior mezenterik
arter(IMA) ile birlestigi yere kadar yiikselir ve alt lumbal vertebra seviyesinde, aorta ve
inferior vena cavanin(IVC) oniinde uzanir ve bu seviyede isthmus kancalari olarak

yiikselir ve daha fazla yiikselemez(5).

Sekil 2.2.Bobreklerin normal embriyogenezini gosteren sematik diyagram
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4. gebelik haftasinda, normal bobrekler gelismeye baslar ve bunu takip eden
yiikselis ve 90 derecelik ice dogru doniis, sonunda 7.-8. gebelik haftalarinda L2

vertebra seviyesinde uzanir.

Sekil 2.3.At nali bobreginin embriyogenezini gosteren sematik diyagram.

(A,B) her iki bobregin alt pollerinin pelviste fiizyonunu gosterir, (C) fiizyonlu

bobreklerin IMA seviyesinde yiikseliginin durmasini gosterir.

2.11.2.At Nali Bobrek Anatomisi

At nali bobregin morfolojik siniflamasi flizyone ugramis iki renal kiitlenin
goriiniimiine dayanmaktadir(6).U seklindeki at nali bobrekler, medial flizyonla
olusur.Bu konfigiirasyonda bobrekler simetrik bir pozisyonda yerlesebilir, at nali bobrek
vakalarmin %42'sinde U seklinde bobrekler goriiliir.Vertebral kolona gore lateral
flizyonun bir sonucu olan diger bir tip L sekilli at nali bobrek olarak adlandirilir.Bu tip,
at nali vakalarinin %58'inde goriiliir(165). Asimetrik at nali vakalar1 %70 oranla daha
¢ok sol dominant izlenmektedir(2). Vakalarin %90'indan fazlasinda, bdobrekler
arasindaki fiizyon alt kutupta meydana gelir; ancak, “ters at nali bobrek” (% 5-10) ile
sonuglanan st kutup fiizyonu da gozlemlenebilir. Bobrekler, fetal gelisimin yedinci
haftasinda pelvisten mezogastriyuma yiikselir ve sekizinci veya dokuzuncu haftanin

sonunda son konumlarina ulasir(166).
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At nal1 bobrek, normal yerlesimli bir bobrege gore daha inferior bir pozisyonda
bulunur, ¢iinkii isthmusun normal pozisyonuna ylikselmesi inferior mezenterik arter
tarafindan engellenir(5).Isthmus genellikle, L.3-5 vertebra seviyesinde bilyiik vaskiiler
yapilarin oniinde IMA orijininin altinda yer alir(167).Daha az siklikla, isthmus bu
damarlarin arkasinda yer alir veya aralarinda uzanir. At nali bobrek vakalarinin

%80'inde isthmus, %20 fibr6z doku ile renal parankimi igerir(Sekil 2.4-2.5)(166).

Sekil 2.4.At nali bébrek ve isthmuslarin ¢esitli morfolojik konfigiirasyonlari ve
insidans1(166)

Midline Fusion Lateral Fusion
58%

narrow isthmus (20%)

wide isthmus (80%)

by wth it byl ot 4) Morsushos kidney it
artry (6851 atheun n the petvie (20%).

AAd)

A. Normal bébrek pozisyonu ve at nali bobrekli ektopi insidansi. B. Insan

no"rlll pﬂ'“on ﬂ' lvvn' pul- IOm Ll Letuw Inhlﬁt

embriyolart tizerinde yapilan ¢alismalara dayali olarak, vertebral kolon ve umbilikal

37



arter ile iliskili olarak, bobrekte gelisim sirasindaki normal morfolojik ve konumsal
degisiklikler. Diyagramlar asagidaki gebelik yaslarini temsil etmektedir: a) 6 hafta + 3
giin; b) 7 hafta + 1 giin; c) 7 hafta + 2 giin, d) 8 hafta + 3 giin; e) 9 hafta + 2 giin

2.11.3.At Nah Bobrek Vaskiiler Yapilar

At nali bobrekler degisken bir arteriyel kaynaga sahip olabilirler, vakalarin
yaklagik %30'unda her bobrege giden bir renal arter vardir, ancak bobregi besleyen iki
veya ii¢ renal arteri olabilir(168).Isthmus ve parankimal yapilar, at nali bdbregin
batindaki yiikselis diizeyine bagli olarak ana renal arterden veya aorta, inferior
mezenterik, common iliak veya internal iliak arterlerden beslenebilirler(169). Bu
durumun bir klinik 6nemi mevcuttur. At nali bobrekli hastayr opere etmeden 6nce
vaskiiler yapilara hakim olmak komplikasyonlar1 azaltarak cerrahi basariy1

arttirabilir(164).

Graves at nali bobreklerdeki arteriyel kaynaklari 6 gruba ayirmistir(Sekil
2.6)(169).

Tip 1: Kollateral dolasim disinda tek bir arter her at nali bobrek segmentini besler;
iist (U), orta (M), alt (L).

Tip 2: Her bir bobregin iist ve orta segmentleri, her bir alt segmente aorttan giren

bir damar ile tek bir arter tarafindan beslenir.

Tip 3: Her bir bobregin iist ve orta segmentleri tek bir arter tarafindan beslenir, alt

segmente giden arterler bir common trunk tarafindan aorttan ¢ikar.
Tip 4: Her li¢ segment de aorttan ¢ikan ayr arterler tarafindan beslenir.

Tip 5: Her ii¢ segment de aorttan ¢ikan ayri arterler tarafindan beslenir. Fiizyone
isthmus, isthmusun iistlinde veya altinda ortaya cikan arterler tarafindan beslenir.
Bunlar unilateral veya bilateral olabilir ve aorttan bagimsiz olarak veya common

trunktan kaynaklanir.

Tip 6: Isthmus common iliak veya internal iliak veya median sakral arterden ¢ikan

dallar tarafindan beslenir.
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Sekil 2.6.At nali bobregin vaskiiler anatomisini gosteren sematik diyagram; (Tip

1-6)(164)

2.11.4.At Nah Bobrekte Uriner Yapilar

At nali bobreklerin {iist {iriner yapilari, sayr ve orijinleri bakimindan biiyiik
farkliliklar ile karakterizedir. Kaliksler tipik olarak bobregin iist tigte ikisinde bulunur,

ayrica harici bir kaliks veya bagimsiz bir iireter isthmus drenajini saglayabilir(6).

Uretero-pelvik bileskte obstriiksiyonlari, at nali bobrek hastalarmda hidronefrozun
en yaygin nedenidir ve vakalarin %14-35'ini olusturur. Genellikle tek taraflidir ancak iki
tarafli da goriilebilir. Obstriiksiyona sebebiyet veren faktorler; lireterin yiiksek seviyede
renal pelvise girisi, damar ¢aprazlar1 ve daralan tiretero-pelvik bileske daralmalaridir(5).

Bu faktorler at nali bobrekte farkli klinik prezentasyonlarin sebebi olarak tanimlanir.
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3.MATERYAL VE METOD

Calismamiza Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi’nden 06.06.2023 tarihli 2023/4685
karar sayili Klinik Arastirmalar ve Etik Kurul onay: alindiktan sonra baslanildi. inénii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezinde 2009-2023 yillar1 arasinda basvuran 188 at
nali bobrekli hasta tespit edilerek retrospektif olarak incelendi. Biitiin hastalarin
radyolojik goriintiilemeleri tek tek degerlendirilerek hastalarin at nali bobrege sahip

oldugu dogrulandu.

188 hasta, cinsiyet,yas,lriner sistem tas hastalig1 varligi, ek kronik hastaliklar,
ASA skoru, daha 6nce gegirilmis renal tas sebepli cerrahi hikayesi, ek renal atrofi,renal
ektopi gibi renal anomaliler, hangi bobreklerde tas oldugu, tas alani, tas sayisi, Guy
Stone Score’u(GSS), taslarin Hounsfield-iinit’i , renal tagin bobrek lokasyonu, renal tas
cerrahi ¢esidi, cerrahi taraf, PNL c¢esidi, PNL puncture (giris) lokalizasyonu, PNL
rezidu tas varligi, tas-cilt mesafesi, trakt igin kullanilan renal sheath Ol¢iisii, intra-
operatif nefrostomi konulmasi,intra-operatif DJ stent konulmasi, pre-operatif DJ stent
varhigi,modifiye  Clavien-Dindo  smiflamasina  gére  komplikasyon  varligi,
hospitalizasyon siireleri ve pre-op,post-op ve kontrol laboratuar degerleri olarak
kategorize edildi.Biitiin veriler hastane sistemi Enlil ve PACS panel {izerinden

retrospektif olarak elde edilmistir.

Hastalarin ASA skorlar1 pre-operatif anestezi notlarindan tespit edilmistir.
Hastalarin ek renal anomalileri, bobrek tas varligi, tag alan1 ve sayisi, tasin Houns-field
uniti ve tasin lokasyonu,tas cilt mesafesi ve Guy’s Stone skorlari,PACS panel
kullanilarak degerlendirilmistir. Tas alan1 tagin En(mm)xBoy(mm)xnx1/4 formiilii ile
hesaplanmistir. Tas sayilar1 tek tas ve multiple tas olarak ikiye ayirilmistir. Tas
lokasyonu; iist ve/veya orta pol/renal pelvis, orta-alt pol ve yaygin taslar olarak {i¢
grupta kategorize edilmistir.Guy’s Stone Score Siiflamasi’na(GSS) gore taslarin
dagilimi; GSS 1; n=0, GSS 2; n=3, GSS 3; n=17, GSS 4; n=4 olarak tespit edilmistir.
Biitiin hastalarimiz at nali bobrege sahip oldugu i¢in her bobrek anormal anatomili

kabul edilmistir ve bu sebepler GSS 1 sinifina ait hastamiz bulunmamaktadir.
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Hastalarin ameliyat raporlarindan operasyon tiirli, operasyon tarafi, PNL cesidi,
Puncture giris lokalizasyonu, kullanilan renal sheath 6l¢iisii, intra-operatif nefrostomi ve

DJ katater konulmasi gibi bilgiler temin edilmistir.

Hastalarin epikriz notlar1 incelenerek post-operatif hospitalizasyon siireleri ve
komplikasyonlar1 tespit edilmistir. Hastalarin pre-op, postop ve postop birinci giin
(kontrol) laboratuar degerleri(Kreatinin, Kalsiyum, Hemoglobin, Beyaz kiire sayisi,
neotrofil ve lenfosit sayisi) tespit edilmistir. Yine epikriz notlarinda hastalarin post-
operatif yatig siireleri ve komplikasyonlar tespit edilerek Modifiye Clavien-Dindo
Siniflandirmasina goére smiflandirilmistir. Post-operatif rutin analjezik ve antibiyotik
tedavisi disindaki ek tedavi ihtiyaclar1 komplikasyon olarak nitelendirilmistir. Bu
siiflamaya gore Clavien 1; n=2, Clavien 2; n=3, Clavien 3 n=0, Clavien 4; n=0,

Clavien 5; n=0 olarak tespit edilmistir.

At nali bobrekli 188 hastanin 19’una (24 iinit) PNLgerceklestirildigi tespit
edilmistir.PNL yapilan 2 hastanin taglar1 bilateraldir ve bu iki hastanin tek tarafli
taslarina yapilan ardigik operasyonlar sonucu hastada tagsizlik saglanmigtir. Her cerrahi

tinit birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilmeye katilmistir.(Sekil 3.1)

24 PNL iinitinin post-op bir ay igindeki kontrol tomografileri, Diisg ve USG leri
degerlendirilerek 15 hastanin post-operatif basari(tagsizlik) saglanmis oldugu
gorilmistir4mm ve alt1 taslar klinik Onemsiz rezidu bobrek tasi olarak kabul
edildi.Bobregi tamamen taslardan temizlenmis olmasi ve klinik 6énemsiz rezidu fragman
kalmas1 basari(tassizlik) olarak kabul edildi. Rezidu tasi kalan 9 hasta ve tassizlik
saglanmis 15 hastayr iki gruba aywrarak bu iki grup arasindaki farkliliklari
degerlendirildi.

PNL yapilan tim hastalarimiz prone pozisyonda c -kollu floroskopi ile (USG
kullanilmamustir.), 24 f rijit ve 12 f rijit mini nefroskop ile ek yardimei cerrahi teknigi
olmadan, amplantz renal dilatatorler ile trakt dilatasyonu saglanip, pnomotik litotriptor

kullanilarak opere edilmistir.

Karsilastirma analizine atnalina sahip olan ve klinigimizde takibi olan 2009-2023
yillar1 arasinda PNL ameliyat1 gergeklestirilen at nali bobrek hastaligina sahip pediatrik

Ve yetiskin hastalar dahil edilmistir. At nalina sahip olmayan hastalar, dis merkezde
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PNL yapilmis olan ve hastane i¢i bagka boliimde operasyonu yapilmis olan atnali

bobrek tas hastalar1 karsilastirma analizine dahil edilmemistir.

Sekil 3.1.Calisma Akis Semasi

AtNal Bobrek Hastasi;
n=188

Urolitiazis olmayan at nali
bébrek hastasi;
n=128

Urolitiazis olan At Nal
Bobrek hastasy;
n=60

Renaltas sebepliopere olan
AtMah bébrek hastas
M=28

-Takipten cikan hasta; n=18
-Aktif izlem yapilan hasta;
n=14

RIRCyapilan At Nal bébrek

= hastasi
n=9,(12 dnit)
PMLyapilan At Nah bébrek

hastasi

=19,(24 Gnit)

Grup A: Post-op rezidu Tag Grup B: Post-op rezidu
izlenen grup izlemmeyen grup
n=9 nit n=15 nit
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4. BULGULAR

4.1.Demografik Veriler

Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezinde takibi yapilmis 188 at nali bobrek
hastasinin yag ortalamasi(ort+=StD)40,02 + 22,02 olarak hesaplanmistir. 134 hasta erkek
(%71,3), 54 hasta kadin (%28,7) olarak tespit edilmistir.

60 hastada iriner sistem tas hastaligi (%31,9) tespit edilmisken, 128 hastada
(%68,1) triner sistem tas hastalifi tespit edilmemistir. 35 hastada (%8,6) renal tas
sebepli tirolojik cerrahi Oykiisii bulunmaktadir. 133 hastanin (%70,7) ek kronik hastaligi
izlenmemis, 34 hastanin (%18,1) tek ek kronik hastaligi, 21 hastanin (%11,2) birden
fazla ek kronik hastalig1 tespit edilmistir. 25 hastada (%13,3) at nali bobrek hastaligi
hari¢ ek renal anomali tespit edilmisken, 163 hastada (%86,7) ek renal anomali tespit

edilmemistir.

19 hastaya (%10,1) 24 iinit PNL cerrahisi gerceklestirilmistir. Bu hastalar rezidu
tas kalma durumuna gore 2 farkli gruba ayrilmistir. Grup A; rezidu tas kalan grup, Grup
B; rezidu tas kalmayan grup olarak tanimlanmistir. Grup A; 9 tinit (%37,5), Grup B; 15
init (%62,5) olarak tespit edilmistir.
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Tablo 4.1.Demografik veriler (188 hasta)

Say1 (n) Yiizde (%)

Yas (ort+StD) 40,02 + 22,02
Cinsiyet

Erkek 134 71,3

Kadin 54 28,7
Tas Varhgi

Var 60 31,9

Yok 128 68,1
Cerrahi Oykii 35 18,6
Ek Hastahk

Yok 133 70,7

Tek Hastalik 34 18,1

Multiple Komorbidite 21 11,2
Renal Anomali

Var 25 13,3

Yok 163 86,7
Operasyon 19 (24 iinit) 10,1

\Cj;lrgj A (Rezidu Tas 9 iinit 375

Grup B (Rezidu Tas 15 init 62,5

1. Gruplar arasi karsilastirma

a. Demografik ozellikler;

Yas ortalamalar1 (ort+=StD), Grup A; 53,11 + 14,40, Grup B; 40,40 + 17,94 olarak
hesaplanmistir(p=0.086). Istatistiksel olarak farklilik tespit edilmemistir.

Cinsiyet farklar1 olarak Grup A; erkek 8 (%88,9) kadin 1 (%11,1), Grup B; erkek
14(%93,3) kadin 1 (%6,7) (p=0,703) istatistiksel olarak fark izlenmemistir.

Renal tasa bagli cerrahi oykii Grup A; cerrahi oykiisii olan 9(%2100), cerrahi
oykiisii olmayan 0(%0), Grup B; cerrahi dykiisii olan 9(%60), cerrahi dykiisii olmayan 6

(%40) olarak hesaplanmigtir(p=0,028). Farklilik istatistiksel olarak anlamli izlenmistir.
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Ek hastalik, Grup A; ek hastalik yok 5(%55,6), tek ek hastalik 2(%22,2), multiple
ek hastalik 2(%22,2). Grup B; ek hastalik yok 12(%80), tek ek hastalik 2(%13,3),
multiple ek hastalik 1 (%6,7)(p=0,401). Istatistiksel olarak fark goriilmemistir. Her iKi

grupta da renal anomali tespit edilmemistir.

Tablo 4.2. Demografik karsilastirma

Grup A, n (%) Grup B, n (%) p
Yas (ort=StD) 53,11 + 14,40 40,40 + 17,94 0,086
Cinsiyet
Erkek 8(88,9) 14 (93,3) 0,703
Kadin 1(11,1) 1(6,7)
Cerrahi Oykii
Var 9 (100) 9 (60,0) 0,028
Yok 0 (0) 6 (40,0)
Ek Hastahk 0,401
Yok 5 (55,6) 12 (80,0) 0,356
Tek Hastalik 2 (22,2) 2 (13,3) 0,615
'I\</I:rlrtlloprltfidite 2(22.2) 1(6.7) oo
Renal Anomali
Var 0 (0) 0 (0) -
Yok 9 (100) 15 100)

b. Tas ozellikleri;

Tas alan1 mm? (ort+StD) Grup A; 1182,22 + 643,06 mm2, Grup B; 643,46 +
352,84 mm?  hesaplanmistir(p=0,008). Farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Tas sayist Grup A; tek tasa sahip olanlar 1 (%11,1), multiple tasa sahip olanlar 8
(%88,9), Grup B; tek tasa sahip olanlar 2 (%13,3), multiple tasa sahip olanlar 13
(%86,7) olarak hesaplanmistir(p=0,283). istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Tasg lokasyonu olarak Grup A; st orta kaliks tasi olan hasta sayis1 1( %11,1), orta
alt kaliks tas1 olan hasta sayis1 6(%66,7), yaygin multi-kaliks tasi olan hasta sayisi
2(%22,2), Grup B; tist orta kaliks tasi olan hasta sayis1 3(%20,0), orta alt kaliks tasi olan
hasta sayist 5(%33,3), yaygin multi-kaliks tasi olan hasta sayist 7(%46,7) olarak
hesaplanmistir (p=0,862). Farklilikistatistiksel olarak anlamli degildir.

Guy’s Stone score (GSS) olarak, Grup A; GSS=2 olan hasta sayis1 1(%11,1)
GSS=3 olan hasta sayis1 6(%66,7), GSS=4 olan hasta sayis1 2(%22,2), Grup B; GSS=2
olan hasta sayis1t 2 (%13,3), GSS=3 olan hasta sayis1 11(%73,3), GSS=4 olan hasta
sayist 2 (13,3) olarak hesaplanmistir. (p=0,862) istatistiksel olarak iki grup arasinda fark
tespit edilmemistir.(3 adet parsiyel staghorn, 4 adet staghorn tas tespit edilmistir.)

Houns-field tinit (HU) Grup A; 1050,0 £ 332,06, Grup B; 1022,53 + 311,06

olarak hesaplanmistir.(p=0,840) Gruplar arasi istatistiksel fark izlenmemistir.

Tablo 4.3.Tas 6zellik karsilastirmasi

Grup A n (%) Grup B n (%) p
Tas Alani, mm? (ort+StD) 1182,22 + 643,06 643,46 + 352,84 0,008
Tas Sayis1
Tek 1(11,1) 2(13,3) 0,873
Multiple 8(88,9) 13 (86,7)
Tas Lokasyonu 0,283
:)ngt ve/veya orta alt 1(11,1) 3(20,0) 0,572
Q(;: ve/veya orta alt 6 (66.7) 5 (33,3) 0,206
Multikaliks 2(22,2) 7 (46,7) 0,231
Guy Stone Score 0,850
2 1(11,1) 2(13,3) 0,873
3 6 (66,7) 11 (73,3) 0,728
4 2(22,2) 2 (13,3) 0,615
HU (ort£StD) 1050,0 + 332,06 1022,53 +£311,06 0,840
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c. Intraoperatif ve postoperatif 6zellikler;

PNL ¢esidi olarak Grup A; 9 hasta standart PNL (%2100), 0 hasta mini PNL, Grup
B; 11 hasta standart PNL (%73,3), 4 hasta mini PNL (%26,7) olarak hesaplanmuistir.
(p=0,090) Istatiksel olarak farklilik izlenmemistir.

Hastalar puncture yerlerine gore kiyaslanildiginda Grup A; iist kaliks girisi 3
hasta (%33,3), orta kaliks girisi 4 hasta (%44,4), alt kaliks girisi 2 hasta (%22,2), Grup
B; iist kaliks girisi 2 hasta (%13,3), orta kaliks girisi 11 hasta (%73,3), alt kaliks girisi 2
hasta (%13,3) olarak hesaplanmistir(p=0,404). statistiksel olarak fark anlamli degildir.

Tasg cilt mesafesi(mm) olarak kiyaslandiginda Grup A; 95,33 + 28,40, Grup B;
90,06 + 32,05 olarak hesaplanmistir(p=0,640). Istatistiksel olarak fark tespit edilemedi.

Perkiitan nefrolitotomi sirasinda nefrostomi konulmasi fark: kiyaslandiginda Grup
A; 9 hastanin hepsine nefrostomi konulmus (%100), Grup B; 14 hasta (%93,3)
nefrostomi konulmus, 1 hasta tubeless (%06,7) olarak hesaplanmistir.(p=0,429)

istatistiksel olarak fark gériilmemistir.

Post-operatif komplikasyon varligina gore gruplar kiyaslandiginda Grup A; 3
hastada komplikasyon izlenmisken(%33,3), 6 hastada herhangi bir komplikasyon
izlenmemistir. Grup B; 2 hastada komplikasyon izlenmisken(%13,3), 13 hastada
komplikasyon izlenmemistir (%86,7) (p=0,326). Gruplar arasinda istatistiksel farklilik

izlenmemistir.

24 {init PNL isleminden sonra major herhangi bir komplikasyon izlenmemisken, 5
hastada(%20,83) mindr komplikasyonlar izlenmistir. Hafif ates (n=1, Clavien 1), IYE (
n=I1, Clavien 2), transfiizyon gerektiren hgb diisiikligii (n=2, Clavien 2), kendigilinden

¢oziilen iiriner s1zint1 (n=1, Clavien 1) olarak tespit edilmistir.

Post-operatif hospitalizasyon siiresi(giin)(ort=StD)Grup A; 5,78 + 2,63, Grup B;
4,60 = 20,3 olarak hesaplanmistir. (p=0,215) Gruplar arasinda istatistiksel fark

izlenmemistir.
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Tablo 4.4.Intraoperatif ve postoperatif karsilastirmalar

Grup A Grup B
Y
n (%) n (%)
PNL Cesidi
Standart 9 (100) 11 (73,3) 0,090
Mini 0 (0) 4 (26,7)
PNL Puncture 0,404
Ust kaliks 3(33,3) 2 (13,3) 0,243
Orta kaliks 4 (44,4) 11 (73,3) 0,157
Alt kaliks 2 (22,2) 2 (13,3) 0,572
Tas Cilt Mesafesi
(Ort£StD) 95,33 + 28,40 90,06 + 32,05 0,640
PNL Nefrostomi
Var 9 (100) 14 (93,3) 0,429
Yok 0 (0) 1(6,7)
Komplikasyon
Var 3(33,3) 2 (13,3) 0,326
Yok 6 (66,7) 13 (86,7)
Hospitalizasyon Siiresi,
giin (ort£StD) 5,78 +£2,63 4,60 + 20,3 0,215
Tablo 4.5.Anlamli ¢ikan faktorlerin Lojistik regresyon analizi
Tek Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi
%95 Confidence
B Interval p
(Alt Stmir — Ust Sinir)
Tas Alani, mm? 1,002 1,000 - 1,004 0,033
Cerrahi Oykii 9,143 0,905 — 92,398 0,061
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4.2 istatistiksel Analiz

Veri analizi IBM©O SPSS©O Statistics (version 25 for Windows, IBM
Corporation,Armonk, New York, USA) versiyonu kullanilarak yapildi. Normallik
analizi i¢in; Saphiro-Wilk testi, histogram dagilimi, skewness-kurtosis parametreleri
kullanild1. Tanimlayict istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min-maks), nominal
degiskenler ise vaka sayist ve (%) olarak gosterilmistir. Istatistik analizlerde normal
dagilim gosteren veriler igin Student t testi, normal dagilim gdstermeyen veriler i¢in
Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin analizi i¢in
Ki-kare testi ve Fisher Exact testi kullanildi. Laboratuvar parametrelerinin analizinde
tekrarl dl¢limler igin Genel Linear Model kullanildi. Tek degiskenli analizde anlaml
cikan parametreler lojistik regresyon modelinde calisildi. p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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5.TARTISMA

At nal1 bobrekler tas olusumu agisindan normal anatomili bobreklere gore daha
yiiksek risk tasimaktadirlar. Birden fazla anatomik ve metabolik durum bu tabloya
neden olmaktadir. At nali bobreklerde tireterin renal pelvise giris seviyesi normal
anatomili bobreklere gore daha yiiksekte ve atipik yerlesimlidir. Bu da iiretero-pelvik
bileske anomalilerini beraberinde getirmektedir. Atipik yerlesimli {ireter, liretero-pelvik
bileske obstriiksiyonlarinin, drenaj kusurlarina bagli olusan hidronefrozun baslica
sebebidir. Bu tarz anatomik farklilar tas olusumuna zemin hazirlamaktadir. At nali
bobrek ile takipli hastalarda hiperkalsitiri, hiperoksaliiri, hiperiirikoziiri ve hipositratiiri
gibi metabolik durumlar sik eslik eder ve tas olusum riskini artirirlar.At nali bobrek
anomalisi ile mediiller siinger bobrek hastaliginin birlikteligi sik izlenir ve mediiller
stinger bobrek yiiksek tas olusum riski ile bilinmektedir. At nali bobrek taslarinin
yaklagik %89,2'si kalsiyum bazli taslar, %4,2'si struvit taslari, %3,8'1 {irik asit taslar1 ve
%2,8' diger taslardir(6). Calismamizdaki 188 hastanin 60’mnda (%31,91) irolitiazis
tespit edilmisken, 128 hastada (%68,09) iirolitiazis tespit edilmemistir. Calismamizdaki
iriner sistem tas hastalig1 goriilme oranlar1 at nali bobrekli hastalarda oldukga yiliksek
tespit edilmistir.Bu da tas olusum riski agisindan at nali bobrekte tag goriilme sikligi
acisindan literatiir verilerini desteklemektedir. Calismamizin retrospektif olmasi

sebebiyle tas analizleri hakkinda veri elde edilememistir.

At nal1 bobrek hastalari,normal anatomili bobreklere gore daha yiiksek tas yiikii
birliktelikleriyle izlenir ve staghorn (geyik boynuzu) tipi tas formlariyla kendini
gosterebilirler. Tas tedavileri ise normal anatomiye sahip hastalardakibobrek tasi tedavi
modaliteleriyle benzerdir. Ekstrakorporeal Sok Dalgasi Litotripsi (ESWL) ve Retrograd
Intrarenal Cerrahi (RIRC) sik¢a kullanilmaktadir. ESWL, &zellikle iki cm'den biiyiik
taglarda diisiik tas temizleme oranina sahiptir. At nali bobreklerdeki anormal anatomik
yapt ESWL sonrasi fragmante olmus taglarin  spontan pasajint  olumsuz
etkilemektedir ESWL'de at nali bobrekte bildirilen tas temizleme orani %28-78'dir(8).
Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRC) ise lazer litotriptdriin diisiik fragmantasyon giicii,
anatomik bozukluklara bagli drenaj ve spontaj pasaj sorunlari, tagin biiyiikliigiiniin

artmastyla azalan tagsizlik oranlar1 ve gereken ek seanslar sebebiyle at nali bobrek tasi
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hastalarinda seckin hastalar i¢cin uygun tedavi yontemi olabilmektedir.Bizim
calismamizda renal tas sebepli cerrahi yapilan 28 hastanin 9’una 12 {init Flexible URS
yapilmistir. Calismamizda PNL gergeklestirilen hastalarin tas yiikii, tag alan1 lizerinden
hesaplanmis olup ortalama tas alan1 854,5 mm? olarak hesaplanmistir. 24 iinit PNL’nin
3 iinitinde parsiyel staghorn, 4 iinitinde staghorn tas tespit edilmis olup, tas yiikiimiiziin
yiiksek olmasi literatiir verilerini desteklemektedir. Calismamizda at nali bobrek tasi
hastalarina uygulanan ESWL tedavi modalitesiyle ilgili yeterli bulunamamistir bu

sebeple calismamiza ESWL uygulanan hastalar dahil edilememistir.

Amerikan ve Avrupa Uroloji Dernekleri >2 cm taslar igin perkiitan nefrolitotomi
tedavi yontemini 6nermektedir. At nali bobrek tasi hastalarinda PNL etkili giivenli ve en
stk kullanilan yontemdir(170).At nali bobreklerde kaliksin farkli oryantasyonu
nedeniyle PNL’nin uygulanmasi daha zor olabilir. Normalanatomiye sahip bobreklerde
alt pol yaklasimi1 daha diisiikk komplikasyon insidansinin olmasi sebebiyle oncelikli
olarak tercih edilir. At nali bobrek hastalarinda, bobrek kaliksinin medial yerlesimi
nedeniyle perkiitan bir yaklasim zordur, bu nedenle daha siklikla iist ve lateral bir
yaklagim gerekir(171).Normal anatomiye sahip bobreklerde, tist pol kaliksine perkiitan
erisim siklikla plevral yaralanma riskini artiran suprakostal ponksiyon gerektirir. Ancak
at nal bobreklerde, bobregin plevradan asagida konumlanmasi nedeniyle iist pol girisi
nispeten gilivenlidir. Ayrica, nefroskop bobregin uzun ekseni ile hizalanarak {ist
kalikslere, renal pelvise, alt kalikslere, pelvis, iireterik bileskeye ve tiist proksimal
iretere kolay erisim saglayarak bobrek dokusu iizerindeki nefroskop traksiyonun en aza
indirir(172). Diger yandan at nali bobreklerin fiizyon sebebiyle normal bobreklere gore
daha az mobil olmas1 ve bu anatomik degisiklikler nedeniyle rijit aletlerin bobrek i¢inde
kullanimi kisitli olmaktadir ve bu da ameliyat basarisini etkilemektedir(9). Calismamiza
dahil edilen 24 {init PNL’nin 5 (%20,83) iinitinde iist pol, 15 {initinde (%62,5) orta pol,
4 {nitinde (%16,7) de alt pol puncture yapildig1 tespit edilmistir. Calismamizda iist ve
orta pol girisi alt pol girisine oranla daha yiiksek tespit edilirken iist pol girisinin orta
pol girisine gdre daha diisiik oranda tespit edilmesini, literatiir verilerine ragmen iist pol
girislerinin yliksek komplikasyon oranlariyla iliskilendirilmesine bagliyoruz. Artan

klinik deneyimleriyle bu oranin iist pol lehine artacagini diisiiniiyoruz.

51



Isthmus haric, at nali bobreklerin  kanlanmasi ventromedial taraftan
saglanmaktadir ancak erisim dorsolateral tarafta yapilir. Isthmusa saglanan vaskiiler
yapilar vertebralar tarafindan korunur ve bu nedenle pelvikalisiyel sisteme erisim
yolundan uzaktadir. Bu nedenle at nali bobreklerdeki PNL sirasinda kanama riski
normal bobrege gore daha yiiksek degildir(173).Calismamizda sadece 2 iinitte (%8,3)

transfiizyon gereken hemoraji tespit edilmistir.

Bobrek taglar1 anatomik anomaliler gozetilmeksizin %7 prevelans ve yetiskinlerde
10 yillik >%30 rekiirrens oraniyla diinya capinda ortak bir problemdir. Bobrek tasi
insidans1 diinya c¢apinda artmaktadir tahmini yaygmlik %15'e kadar degismektedir.
Hayatlar1 boyunca erkeklerin %13l kadinlarin ise %7’si bdbrek tasina sahip
olabilmektedir(174). At nali bobrek 1/400-600 oraninda gorillen en sik konjenital
bobrek anomalisidir. Erkeklerde kadinlardan daha sik (2/1) goriiniir(1). At nali bobrekli
hastalarda tas prevelansi %16-60 arasindadir ve Pawar ve ark. bobrek tasimnin tahmini

havuzlanmis insidansinin bir meta-analizinde bu oran %36'dir(6).

Bizim galismamizda 188 at nali bobrek hastasinin 134’ erkek (%73,3), 54’1
kadin (%28,7) olarak tespit edilmistir. 188 hastanin 60’mnda (%31,9) irolitiazis tespit
edilmis 35 hastanin ise daha Once iiriner sistem tas sebebiyle gecirilmis cerrahi hikayesi
oldugu tespit edilmistir. Yas ortalamamiz ise 40,02°dir. Caligmamizdaki veriler Pawar

ve ark. verileriyle uyumluluk gostermektedir.

188 hastamizin 19 tanesine (%10,1) 24 init PNL gerceklestirilmistir. Her tinit
birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilmistir. Elde ettigimiz verilere gore 24 iinitin
15’inde basar1 (tagsizlik) saglanmis (62,5), 9’unda(%37,5) ise rezidu tas kaldigi
saptanmistir.Basar1 oranimiz (Stone free rate-SFR)% 62,5 olarak belirlenmistir. Rezidu
tas kalan Grup A, rezidu tas kalmayan grup ise Grup B olarak tanimlanmistir. Tepeler
ve ark. yaptiklar ¢aligmada tassizlik oranlarinin %66,7 olarak hesaplamiglardir(175).
Skolarikos ve ark. %32,7 oraninda flexible nefroskop kullandiklar1 ¢alismalarinda tek
seans sonrasi tagsizlik oranin1 %65,5 olarak hesaplamiglardir(176). Tek seans, tek erigim
aksesi, sadece rijit nefroskop kullandigimiz ve ek yardimci cerrahi teknigi olmadan
gerceklestirilen ¢alismamizdaki tagsizlik oranimiz diger at nali bobrekteki PNL

caligmalariyla benzerlik gostermektedir.
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Calismamizda grup A yas ortalamasi 53,11 iken grup B yas ortalamasi 40,4
(p=0,086) olarak hesaplanmistir. Grup A da erkek/kadin sayis1 8/1 (%88,9/%11,1)
(p=0,703) hesaplanmistir. Calismamizda gruplar arasi yas ve cinsiyetin istatiksel bir
farki izlenmemistir. Yas ve cinsiyetin tagsizlik orami {izerinde anlamli etkisini

goriilmemistir.

Dongol ve ark. caligmasinda 8 iinit erkek hastaya 3 iinitkadin hastaya toplam12
renal tinit PNL uygulanmistir(p=0,49). Bu ¢alismada cinsiyet ve yasin tagsizlik oraninda
istatistiksel bir fark olusturmadigi belirtilmistir(177). Skolarikos ve ark. at nali
bobrektePNL tassizlik oranini etkileyen faktorleri inceleyend47 erkek/11 kadin hasta
iceren tek seansta %065 tassizlik orani elde etmis g¢aligmasinda cinsiyetin tagsizlik
oraninda istatiksel bir anlami olmadigini belirtmistir(176). Bu calismalardaki veriler
bizim ¢alismamizla uyumlu izlenmistir.Yine ayni ¢alismada ek komorbidite durumunun
tagsizllk oraninda istatistiksel bir fark olusturmadigi belirtilmistir. Bizim
calismamizdaki Grup A( rezidu tas olan grup) 4 hasta da ek kronik hastalik varken Grup
B (rezidu tas olmayan grup) lic hastada ek hastalik izlenmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel fark izlenmemistir(p=0,401). Calismamizda elde ettigimiz veriler ile

Skolarikos ve arkadaslarinin verileri benzer izlenmektedir(176).

Skolarikos ve ark. galismalarinda hastalardaki gegmis tas hikayesi, agik cerrahi
hikayesi, tag tarafi gibi faktorlerin tagsizlik oranininda herhangi bir fark yaratmadigim
belirmislerdir. Bire bir ayn1 olmasa da rdlatif benzerlikle bizim ¢alismamizdaki PNL
yaptigimiz hastalarin grup A daki biitiin hastalar1 {iriner sistem tas hastaligina bagl
gecirilmis bir endoskopik cerrahi hikayesi bulunurken, grup B de iste sadece %60’ 1inda
gecirilmis operasyon hikayesi bulunmaktadir(p=0,028). Bu durum istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur fakat lojistik regresyon analizinde tek basina anlam ifade eden bir
faktor olarak degerlendirilememistir(176).Yine ayni ¢alismada punture bdlgesinin,
erisim bolgesinin subcostal veya supracostal olmasinin tagsizlik oraninda istatistiksel bir
anlami olmadigini belirtmislerdir. Biz c¢alismamizda kot marjini ile ilgili verimiz
bulunmamaktadir fakat puncture olarak 5 hasta iist pol erisimi, 15 orta pol erigimi ve 4
alt pol erisimi yapildig1 gorilmistir. Bizim calismamizda da istatistiksel fark
bulunamamistir(p=0,404). Verilerimiz Skolaris ve ark. c¢alismasiyla paralellik

gostermektedir.
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Liastikos ve ark. at nal1 bobrekte PNL yaptiklari ¢alismada parsiyelstaghorn (n=2)
ve staghorn (n=15) tas i¢in genel tassizlik oranlar1 %82 olup, st pol tek akses girisi ve
flexible nefroskop kullanimiyla %100 tassizlik orani elde etmislerdir(178). Bu veriler
iist pol ve flexible kullaniminin tassizlik oranina direkt etkisini gostermektedir. Bu
veriler literatiirdeki at nali bobrek PNL’lerde iist pol giris tercih oraninin %48-%100
arasinda olmasimin sebebini agiklamaktadir(172, 179). Bizim ¢alismamizdaki kismen
diisiik tagsizlik oranmni (%62,5) tek tip rijit flexible nefroskop kullanimi ve genellikle

orta pol girislerinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Skolarikos ve ark.calismalarinda taslar1 basit ve kompleks olarak iki gruba
ayirmistir. izole kaliks ya da izole pelvis taslarini basit taslar, pelvis taslarina eslik eden
kaliks taslar1 ve staghorn taslara ise kompleks taslar olarak nitelendirmistir. Tas sayisi
olarak da tek ve multiple olarak gruplandirmislardir. Tas biiytikliigiinii ise 500 ve 1000
mm? olarak baz deger alarak gruplandirmislardir. Bu calismada tassizlik oranimi
istatistiksel olarak etkileyen faktorlerin; taglarin kompleks ya da basit olmasi, taslarin
500 ve 1000 mm?‘den biiyiikk olmasi taslarin multiple ve staghorn olmasi olarak
belirtmislerdir. Yaptiklari lojistik regresyon analizinde tagin staghorn olmasinin tagsizlik
icin anlamh tek prediktif deger oldugunu belirtmislerdir. Calismalarinda ortalama tas
alam 760mm? gikmustir ve yardimer cerrahi tekniklerle beraber tassizlik oranlar 3 ay da
%65°den % 91°e cikmistir. Ayrica ¢alismalarinda biiylik taglar icin at nali bobrek ve

normal bobrek arasinda tagsizlik oraninda anlamli bir fark saptanmamistir(176).

Dongol ve ark. ¢alismasinda 12 renal iinit PNL gergeklestirmistir. Renal pelviste
tek tas (n=5), alt kalikslerde tek tas (n=2), staghorn (n=1) , yaygm multiple tag (n=4)
tespit edilmis. Ortalama tas yiikii 385,8 mm? olarak tespit edilmistir. EK yardimci
cerrahi kullanilmadan %83,3 tassizlik orani tespit edilmistir. Dongol ve ark. tasin
anatomik pozisyonun tassizlik oraninda etken olabilecegini diisiinse de istatistiksel
olarak anlamli bulamamislardir. Bunun sebebini ise istatiksel olarak yeterli anlam ifade

edebilecek 6rneklem sayisina ulagamamalari ile agiklamiglardir.(177).

Bizim calismamizda ortalama tas alan yiikiimiiz 854,5 mm? idi. Grup A tas alani
ortalamas1 1182,22 mm?, Grup B tas ortalamasi 643,46 mm? olarak hesaplanmistir
(p=0,008). Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Gruplar arasi tas
sayis1 farki olarak ( 3 tek, 21 multiple) anlamli fark izlenmemistir (p=0,873).
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Calismamizdaki tas lokalizasyonun bobregin iist ve alt bolgelerine gore kategorize
etmeye calistik. 4 iinitde iist ve/veya orta pollerde tag, 11 iinitte orta ve/veya at pollerde,
9 linitte ise yaygin ve/veya staghorn olarak nitelendirilmistir. Her iki grup arasi tas
lokasyonu agisindan anlamli fark izlenmemistir (p= 0,283). Logistik regrosyon
analizimizde ise tas alanin tek basina belirleyici faktor oldugu goriilmiistiir(p=0,033).
Tas lokasyonu Dongol ve arkadaglari gibi bizim g¢alismamizda da istatiksel olarak
anlamsiz bulunmustur. Tas lokasyonunun cerrahi sonuglar1 etkileyecegi agik bir gergcek
olsa da, hem 6rneklem sayimizin Dongol ve ark. gibi diisiik olmasi, hem de yillar i¢inde
artan cerrahi bilgi ve tecriibemiz sonucunda daha kompleks taslarda artan cerrahi

basarimizin istatiksel degerlendirmeyi etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz

Tepeler ve ark. yaptiklar1 ¢alismadan 36 erkek/17 kadin hastanin oldugu 54 iinit
cerrahinin tek seans sonrasi tassizlik oranlarni %66,7 (klinik olarak onemsiz taslarda
eklendiginde %59.3) olarak tespit etmislerdir(175). EK seans PNL’ler ve URS’ler ile bu
oranlarinin %90,7’ye yiikseltmiglerdir. Tek degiskenli analizlerde tagin komplekslik
durumu, tas sayisinin multiple olmasi ve flexible nefroskop kullaniminin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriiliirken, ¢cok degisken analizinde sadece tas sayisinin multiple
olmasini anlamli olarak bulmuslardir. Tepeler ve ark. tek seans tagsizlik oranlari bizim
calismamizla (%62,5)benzerlik gostermektedir. Bu veriler bize PNL sonras1 ek tedavi

modalitelerin genel tagsizlik oranini arttirmak igin gerekli olabilecegini gostermektedir.

Skolarikos ve ark. g¢alismasinda %65 olan tagsizlik oranlarinin diisiik olmasinin
tas yiikiiniin ve staghorn tas oraninin(%32,7) diger ¢alismalara gore yiiksek olmasina
baglamigtir. Mevcut ¢alismamizda 4 staghorn, 3 parsiyel staghorn igin PNL yapildigi
goriilmiistiir(%29,1) ve tas alan ortalamamizin ise Skolaris ve arkadaslarindan yiiksek
(855,5-760mm?) oldugu goriilmektedir. Bu veriler ¢alismamizdaki benzer diisiik

tagsizlik oranin tas ytikiiyle orantili oldugunu dogrulamaktadir.

Calismamizda PNL yapilan hastalarin higbirinde at nali bobrek anomalisi disinda
renal hipolazi, renal atrofi, pose bobrek, polikistik bobrek hastaligi, ek ektopi gibi renal

anomaliler saptanmadigi igin istatistiksel calisma yapilamamustir.

2011 yilinda Thomas ve arkadaglar1 Londra’da Guy’s Hospital’dePNL i¢in bobrek

taglarinin kompleksligini, tedavi seklini 6nceden degerlendirmek, post-operatif tagsizlik
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ve oranlarmi 6n gormek, amaciyla Guy’s Stone Score (GSS) adinda bir siniflama

tariflemislerdir(154).

Bu smiflama: Evre I; orta veya alt polde normal anatomiye sahip soliter taslari
veya normal anatomiye sahip pelvik taglari, Evre Il; iist polde soliter taglar veya ¢oklu
taslar (her ikisi de normal anatomiye sahip hastalarda) veya anormal anatomiye sahip
tek taslari, Evre III, anormal anatomisi olan hastalarda ¢oklu taslarin varligi veya kaliks
divertikiilii veya kismi geyik boynuzu tasi olan hastalarda kaliks taglari, Son olarak Evre
IV; spina bifida veya spinal yaralanma ile birlikte taslar1 olan veya staghorn tipi

hastalar1 igermektedir.

Thomas ve ark. 92 at nali bobregi olmayan hasta {izerinde uyguladiklar1 100 PNL
tinitinin %28 ini GSS 1, %34 tnii GSS 2, %21 ini GSS 3, %17sini GSS 4 olarak
tanimlamiglardir. Tassizlik oranin1 %62 olarak tespit etmislerdir. Yaptiklart ¢ok
degiskenli regresyon analizinde tassizlik oranin1 bagimsiz olarak etkileyen tek faktoriin
GSS oldugunu gormiislerdir.(p=0,01) Calismalarinda Tas yiikii, hastalarin demografik
yapilar1, komorbiditeleri gibi faktorlerin hi¢birinin istatistiksel olarak fark yaratmadiginm

belirtmislerdir.

Silva ve ark. 2021 yilinda at nali bobregi olmayan 386 hastada uyguladiklari PNL
sonuglartyla GSS skorunu degerlendiren ¢aligmalarinda(180),112 hasta (%29,1) GSS 1,
92 hasta (%23,82) GSS 2, 94 hasta (%24,34) GSS 3, 88 hasta (%22,80) GSS 4 olarak
siiflamiglardir.  Tagsizlik oran1 %77 olarak hesaplamiglardir. GSS 1 skorundaki
tassizlik oranit %96,43, GSS2 tassizlik oran1 %84,78, GSS 3’deki tassizlik orani %
76,59, GSS 4 tagsizlik oranini %50 olarak hesaplamiglardir. GSS 1°’i referans
aldiklarinda GSS skorunun tagsizlik oranindaki istatiksel olarak anlamli oldugunu
gormiislerdir(p<0,0001). Bu caligmada istatiksel ¢alisma izlenmemis olsa da tas alani
olarak GSS 1’de; 62,83-490,87mm?, GSS 2’de 78,53-589,05 mm?, GSS 3’de 176,71~
683,30mm?, GSS 4’de 282,74-1043,8mm? olmasi dikkat cekmektedir.

Senocak ve ark. 2018 yilinda(181) 17 yas alt1 pediatrik 114 hasta 122 renal iinit
(sadece 3 hastada at nali bobrek tespit edilmis) PNL yaptiklari ¢alismada tagsizlik
oranini %74,5 olarak tespit etmisglerdir. Tek degiskenli analizde tas alan1 (p=0,013) , tas
sayist ve iligkili kaliks sayist (p<0,001) ve GSS’un (p<0,001) istatiksel olarak anlamli

56



oldugunu gormiislerdir. Fakat ¢ok degiskenli lojistik analizde sadece GSS skorunun
(p=0,01) bagimsiz olarak tassizlik oranini istatiksel olarak etkileyen tek faktor olarak
tespit etmislerdir. Genel olarak GSS nin PNL sonrasi reziduel taslar ciddi prediktif

degeri oldugunu gérmiislerdir.

Bizim ¢aligmamizda 3 hasta (%12,5) GSS 2, 17 hasta (%70,83) GSS 3, 4 hasta ise
(%16,67)’si ise GSS 2 olarak tespit edilmistir. Gruplarimizdan Grup A’ da 1 hasta GSS
2 (%11,1), 6 hasta GSS 3(%66,7), 2 hasta ise (%22,2) GSS 4 , Grup B’de 2 Hasta
(%13,3) gss2, 11 hasta (%73,3) GSS 3, 2 hasta (%13,3) GSS 4 olarak tespit edilmistir.
Gruplar aras1 GSS nin istatiksel bir farki goriilmemistir. (p=0,850) Bunun sebebi olarak
kiyas yaptigimiz calismalara oranla 6rneklem sayimizin istatiksel analiz igin yeterli
olmamasindan ve kronolojik olarak her iiniti degerlendirdigimizdeki yillar i¢inde artan

klinik deneyimimizin istatiksel hesaplamalari etkiledigini diistinmekteyiz.

Houns-field tiniti (HU) Bilgisayarli Tomografide radyo-opasiteyi belirten bir nicel
ol¢iidiir. Glinlimiizde bobrek taglarinda birgok tedavi modalitesi i¢in yol gosterici olarak
kullanilabilmektedir. Ozellikle taslar1 opakligi ve densitesi hakkinda énemli bilgiler

verebilmekte ve birgok bilimsel ¢alismanin konusu olabilmektedir.

2011 yilinda Giiciik ve ark. at nali bobrek hastaligi olmayan 179 Unit PNL
uygulanmis HU’in  PNL  basarisint  degerlendirmesini  inceleyen  calisma
gerceklestirmistir(182). Tassizlik oraninin %74,9 olarak tespit etmislerdir. Ortalama tas
alanin1 693.1 + 628.0 (95-4200) mm?, ortalama Houns-field unitini 706.3 + 245.0 (214—
1325), tespit etmislerdir. Lojistik regresyon analizinde tasin boyutu, tasin opakligi ve
HU degerlerinin tagsizlik orani i¢in bagimsiz faktorler oldugu tespit etmislerdir. (P <
0.05). Calismada HU igin 677,5'lik bir referans HU degeri kullanilmistir. HU degerinin
referans degerinin altinda olmasi islem basarisizlik olasiligini1 2,65 kat arttirdigi Ayrica,
tasin boyutu 485 mm? ve {izeri olmasi rezidu tas kalma olasihigmin 1,9 kat arttigs
gozlenmistir. (p< 0,05). Tas boyutuyla ilgili veriler bizim ¢alismamizi destekler
niteliktedir.

Moon ve ark. 2014-2019 yillar1 arasinda 188 PNL yapilmis at nali bobrege sahip
olmayan  hastayla @~ HU ile PNL  sonuglarmi  degerlendiren  galisma
yapmiglardir(183).Tagsizlik oranini %79,2 olarak tespit etmislerdir. Tek degiskenli
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analizlerde rezidu kalmayan grup HU ortalamasi 769.2 +304.9, rezidu kalan grupta
750,2+349,6 olarak tespit edilmistir(p=0,737). Calismada HU densitesi (HU/ mm?)
reizdu kalmayan grupta 10,1+£5,6, rezidu kalan grupta ise 7,3+£3,4 olarak tespit
edilmistir(p=0,001). Cok degiskenli analizlerde benzer sonuglar elde edilmistir. Moon
ve ark. calismasinda tek basina HU istatiksel olarak bir anlam ifade etmezken HU

dansitesi istatiksel olarak anlaml1 ¢ikmustir.

Bizim ¢alismamizda ortalama HU degerimiz 1032,83 olarak hesaplanmistir. Grup
A Hu ortalamast 1050,0 £ 332,06, grup B HU ortalamast 1022,53 + 311,06 olarak
hesaplanmistir. gruplar arasi istatiksel anlam farki izlenmemistir(p=0,840). Calismamiz
at nali bobrek hastalifinin diisiik prevelansi sebebiyle her iki referans caligmaya gore
daha diisiik 6rneklem sayisina sahiptir. Bu sebeple istatiksel sonuglarin 6rneklem
sayisinin artmastyla degisebilecegi O6n goriilmektedir. Bizim elde ettigimiz veriler

literatiire sunulmustur.

Perkiitan nefrolitotomide en ¢ok endise duyulan durum intra-operatif kanama ve
parankimal hasara bagli nefron hasaridir. Yillar i¢inde bu sebeplerden dolayr PNL’ de
cesitli modifikasyonlara gidilmistir. Ozellikle kan kaybi endisesi sebebiyle PNL de
kullanilan enstrumanlar minyatiirize edilmeye baslanmis, mini PNL, ultra mini PNL ve
mikro PNL gibi yeni kavramlar ortaya ¢ikmaya baglamistir. Mini PNL’nin standart
PNL’ye gore avantajlar1 olmasina ragmen, diisiik irrigasyon kapasitesine bagl
gorlintiileme problemleri, renal sheath 6lciislinii kiigiik olmasindan dolay1 ¢ikarilan tas
boyutunun kiiciiliip fragmantasyon oraninin artmasi gibi sebeplerle operasyon siiresi

standart PNL’ye gore daha uzun olabilmektedir.

2017 yilinda Giiler ve ark. at nali bobrek hastasi olmayan 2 cm {istii tast olan 97
hastay: rastgele gruplandirarak 46’smma mini PNL, 51’ine ise standart PNL
uygulamiglardir(184). Kan transfiizyon ihtiyaci standartPNL’de 7 hastada (%]15,2)
gerekirken, mini PNL’de sadece 1 hastada (%2) gerekmistir. (p=0,018). Post-operatif
hospitalizasyon siiresi standard PNL i¢in anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir(p=0,10).
Tagsizlik orani tek taslar i¢in standart PNL’de 8 hastada (%88,8), mini PNL’de 15
hastada tagsizlik orani (%93,8) saglanmistir(p=0,683). Multiple sayida taslarda ise
standart PNL’de 25 hastada (%67,6), mini PNL’de ise 24 hastada (%68,6) oranda
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tagsizlik saglanmistir(p=0,929). Bu ¢alismada standart PNL ile mini PNL arasinda

tagsizlik oranlar igin istatiksel bir fark goriilmemistir.

ElSheemy ve ark. at nali bobrek hastaligi olmayan hastalara, 378 hastaya mini
PNL, 151 hastaya standart PNL uyguladiklar1 kiyaslama calismasinda Mini PNL
grubunda daha diisiik hospitalizasyon (2,43+1,46 giin vs 4,29+1,28 giin p<0,001)
izlenmiglerdir(185). Genel olarak standart PNL’de komplikasyon oranlar1 daha yiiksek
izlenmistir.(%20,5 vs %7,9 p<0,001). Bu calismada 1-3 ay sonra reziduel taslarin
spontan pasajindan sonra tagsizlik oranlart mini PNL i¢in %89,9, Standart PNL igin
%96 izlenmistir(p=0,022). Gruplar arasi1 tassizlik oranlari taslarin say1 ve boyutuna
oranla kiyaslandiginda; 200 mm? taslar iizerinde; mini PNL’de tassizlik oram %88,5
saptanirken, standart PNL’de %95,7 olarak saptanmistir(p=0,026). Gruplar arasi
tagsizlik orani tas sayisina oranla kiyaslaninca multiple taslarda istatiksel fark standart
PNL lehine farkli ¢ikmistir(p=0,018). EIShemmyve ark. calismalarinda, diger
caligmalarda tagsizlik orani agisindan mini PNL ve standart PNL arasinda genellikle
istatiksel fark bulunmazken kendi ¢alismalarinda StandartPNL ile daha yiiksek tassizlik
orani oldugunu belirtmis bunun sebebi olarak da opere edilen gruplardaki tas alaninin 2

cm? {izeri ve multiple sayida olmasina baglamustir.

Bizim ¢aligmamizda Grup A 9 hastaya(%100) standart PNL gergeklestirilirken,
Grup B’de 11 hastaya (%73,3) standart PNL uygulanirken 4 hastaya (%26,7) mini PNL
uygulanmistir. Gruplar arasinda istatiksel fark izlenmemistir.(p=0,090) Calismamizda
sadece tagsizlik oranmni etkileyen faktorlere odaklandigimiz i¢in komplikasyon
acisindan bir degerlendirme yapmadik. Calismamiz giincel literatiir verilerine uygunluk
gostermekle beraber, daha fazla Orneklem sayisiyla daha giivenilir veriler elde

edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Tas-cilt mesafesi ESWL tedavisinde olduk¢a dnemli bir parametredir. Ozellikle
viicut kitle indeksinden daha giivenilir bir faktor olarak degerlendirilmektedir. PNL’de
ise cilt tas mesafesi erisim traktinin uzunlugunu belirledigi i¢in cerrahi basar1 ve
komplikasyonlar1 etkileyen faktor olarak degerlendirilmektedir. At nali bobreklerde
anormal bobrek pozisyonlamasi yiiziinden ponksiyon ve erisim traktinin dilatasyonunda

cilt tas mesafesi daha da 6nem kazanmaktadir.
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Goniilalan ve ark. at nali bobrek hastasi olmayan 192 hastanin pre-operatif
tomografilerinde hastalar1 cilt tag mesafesi >94mm (n=92), ve >94 mm (n=90) olarak
iki gruba ayirmistir(186). Iki grup arasinda tassizlik orani, operasyon siiresi, floroskopi
siiresi, hastanede kalis siiresi, tas yiikii, transflizyon oranlari ve komplikasyon oranlari
acisindan anlamli fark bulunmamustir. Ote yandan, grup 1'in ortalama viicut kitle

indeksi, grup 2'ye gore anlamli olarak diisiik izlenmistir.(p < 0,05)

Moon ve ark. HU ile PNL sonuglarini kiyasladigi calismasinda cilt tas
mesafesinin tagsizlik  bakimindan istatiksel bir  degeri olmadigini
belirtmislerdir(p=0,606)(183).Tepeler ve ark. ¢alismasinda at nali bobreklerin anterior
yerlesim bozuklugu ve malrotasyon sebebiyle erisim traktinin (rélatif olarak cilt tas

mesafesi) uzunlugunun cerrahi komplikasyonlari etkiledigini belirtmislerdir(175).

Bizim c¢alismamizda Grup A; tas cilt mesafesi ortalamast 95,33 + 28,40 mm,
Grup B; 90,06 £ 32,05 mm olarak saptanmistir.(p=0,640). Gruplar arasi cilt-tas
mesafesi degerinin istatiksel bir anlam1 bulunamamistir. Literatiirde at nali bobreklerde
tas-cilt mesafesi 6l¢iim ve karsilastirmalarina rastlamadik. Elimizdeki verilerin literatiir

i¢in degerli olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda inceledigimiz 24 tinit PNL dosyasinin sadece 1 {iiniti (%4,16)
nefrostomi konulmadan yani tubeless yapilmistir. Grup B’ ye ait tek hasta tubeless
yapilmigtir. Diger tiim hastalara nefrostomi konulmustur. Gruplar arasi1 karsilastirma

icin tubeless sayist yetersiz oldugu icin istatiksel bir anlam aranmamustir. (p=0,429)

Tepeler ve ark. yaptiklar {ic merkezli calismada 53 at nali bobrekli hasta, 54 iinit
PNL cerrahisinde 53 {initte tek trakttan erisim saglanmigken, bir hastada ek bir erisim
trakt1  gereksinimi  duyulmustur. Unitlerin  %18,5’inde  flexible  nefroskop
kullanilmigtir(175). Post-operatif komplikasyon 9 hastada (%16,7) izlenmistir. En sik
komplikasyon olarak hafif ates (n=3, Clavien 1) izlenmis. Intra-vendz tedavi
gereksinimi olan viral enterit (n=1, Clavien 2), ek tedavi gereksinimi olmayan
kendiliginden ¢oziilen {iriner sizint1 (n= 1 Clavien 1), kan transflizyon ihtiyaci olan
hasta (n=2, Clavien2), tiriner sistem enfeksiyonu olan hasta (n=1, Clavien 2), sepsis
izlenen hasta (n=1, Clavien 4) olarak tespit edilmis. Istatiksel olarak, demografik

bilgiler, tas sayis1 ve kompleksligi, gecirilmis cerrahi hikayesi, akses bolgesi, sayisi,
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nefroskop c¢esidi gibi parametrelerin anlami olmadigint belirtmislerdir. At nali
bobreklerde anormal bobrek pozisyonu sebebiyle, erisim kolayligi ve plevral hasar ve
visseral organ yaralanmalar1 gibi komplikasyon azaltmasi amaciyla ist pol
ponksiyonlari tercih edilirken Tepeler ve ark. erisim bolgesinin komplikasyon agisindan

istatiksel olarak 6nemi olmadigini ¢alismalarinda vurgulamistir.

Yine Shokeir ve ark. yaptiklart at nali bobrekte PNL c¢alismasinda 45 hastada
ortalama tas yiikiiniin 664 mm?oldugu tek seans rijit nefroskop kullandiklar1 hastalarin
%82 sinde tek erigim trakti kullanilirken %18 inde ¢ift erisim trakti kullanilmistir(187).
Hastalarin %62 sinde st pol trakti kullanilmistir. Calismalarinda 6 hastada major
komplikasyon goriildiigii belirtilmistir. Biitiin komplikasyonlar; transfiizyon gerektiren
hematiiri (n=3), septisemi (n=1), rezidu tag fragmanina bagl {iireteral obstriiksiyon
(n=1), 1 anjio-embolizasyon gerektiren 3 hastada kontrol altina alinmis kanama, ikincil
bakis PNL gerektiren backpush iireter tasi ve kolonik yaralanma olarak
tanimlamiglardir. Post-operatif ~ pnomotoraks ve plevral yaralanma olmadigini

belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda 24 init PNL isleminden sonra major herhangi bir
komplikasyon izlenmemisken, 5 hastada(%20,83) minor komplikasyonlar izlenmistir.
Hafif ates (n=1, Clavien 1), IYE ( n=1, Clavien 2), transfiizyon gerektiren hgb
diisiikliigli (n=2, Clavien 2), kendigilinden ¢oziilen iiriner sizint1 (n=1, Clavien 1) olarak
tespit edilmistir. Calismamizda pnomotoraks, plevral , kolonik, dalak ya da karaciger
yaralanmas1 gibi organ hasar1 izlenmemistir. Grup A’da sadece 3 hastada (2 hasta
clavien , 1 hasta Clavien 1) komplikasyon izlenmistir. Grup B’de 2 hastada (1 hastada
Clavien 1, 1 hastada Clavien 2) komplikasyon izlenmistir. Gruplar arasinda tassizlik
acisindan istatiksel fark izlenmemistir(p=0,326). Benzer sekilde komplikasyonlardan
bagimsiz olarak post-operatif hospitalizasyon siiresi giin olarak Grup A; 5,78 £+ 2,63,
Grup B; 4,60 £ 20,3 olarak tespit edilmistir. Gruplar arasinda istatiksel fark

izlenmemistir.

Major komplikasyonlar olmamasi ve rolatif olarak komplikasyonlarimizin diisiik
seviyeli kalmasii, tek erisim traktt kullanmamiza bagliyoruz, tek erisim trakti
kullanmanin komplikasyon acisindan faydasi oldugunu diisiinmekle beraber tek erisim

traktinin tagsizlik oranimizi da olumsuz yonden etkiledigini diisiinmekteyiz. Mini
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nefroskop kullanimimin artmast ve fleksible nefroskop kullanimiyla beraber

komplikasyon oranlarimizin daha da diisebilecegine inaniyoruz.

Liastikos ve ark. at nali bobrekte staghorn taslarda yaptiklari 17 init PNL
sonuglarin1 yayinladiklar1 ¢alismasinda(178), 11 hastada tek insizyon ve tek erisim
trakt1 kullandiklar1 hastalar1 Grup A olarak nitelendirmis, 6 hastada bir ve birden fazla
insizyonlar birden fazla erisim trakti kullanarak gergeklestirdikleri hastalar1 Grup B, 2
hasta (2 Unit) de tek erisim traktinda rijit ve flexible nefroskop kombinasyonu
kullandiklar1 hastalar1 Grup C olarak tanimlanmiglardir. Tagsizlik oranlarini sirasiyla
%777, %83,3, %100 olarak belirtmislerdir. Transfiizyon gerektiren hasta (n=3,
%20,Clavien 2), iye gegiren hasta (n=4, %26,6 Clavien 1), etyolojisi bilinmeyen ates

(n=1, %6,6, Clavien 1), direngli {iriner sizint1 (n=2, %13,3 Clavien 3a) saptanmis.

Liastikos ve ark. ayni calismada tek ponkisyon ve tek erisim traktinin kendi
calismalarinda efektif oldugunu belirtmislerdir. Auge ve ark. tek ve multiple erisim
traktlarinin kompleks taslarda benzer komplikasyon oranlar1 oldugunu belirtmislerdir
(188). Hegarty ve ark. yaptiklari prospektif ¢alismada her iki yontemin komplikasyon
olarak benzer sonuglar1 olurken, multiple traktin tas yiikii yiiksek olan kompleks renal

taglar icin daha efektif oldugunu belirtmistir(189).

Netto ve ark. tek trakt teknigiyle %80-87,5 oraninda ponksiyon lokalizasyonuna
gore tassizlik oran1 elde etmislerdir. Ust kaliks tercihinin tas temizleme agisindan daha
efektif oldugunu belirtmisler ve multiple trakt tekniginin yiiksek transfiizyon oranlariyla
alakali olabilecegini belirtmislerdir. (190). Lisatikos ve ark. ise ayni ¢aligmada Grup A
ve Grup B tranflizyon ihtiyact bakimindan benzer oldugunu fakat Grup C ye oranla

daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda 24 iinit cerrahinin hepsinde tek erisim trakti kullanilmistir.
Agirlikli olarak da orta kaliks girisi tercih edilmistir. Bu sebeplerle komplikasyon
oranlarimiz rolatif olarak diger calismalara gore daha diisiikk izlenmisken, erisim
traktinin az olmasi ve Ust pol tercihinin daha az olmasi sebebiyle de tagsizlik
oranlarimiz kismen bu ¢alismalara oranla daha diisiik izlenmistir. Tepeler ve ark.(175),
liastikos ve ark.(178) ve Shokeir ve ark.(187) calismalarinda flexible nefroskop

kullaniminin hem komplikasyon oranlarmi diisiirdiigli hem de tagsizlik oranlarim
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arttiridi@r belirtilmistir. Maalesef ki teknik yetersizliklerden dolayr galismalarimizda

flexible nefroskop kullanilamamustir.

Literatiirdeki bir¢ok c¢alismada tassizlik oraninin tespiti igin intra-operatif
floroskopi kullanimi, post operatif USG, DUSG kullanim1 ve Kontrastsiz Bilgisayarli
Tomografi kullanildig1 tespti edilmistir. Fakat hi¢bir ¢alismada bu radyolojik tekniklerin
ne siklik ve oranda kullanildigi belirtilmemistir. Biliyoruz ki non-opak ve semi opak
taslarin tespiti i¢in Bilgisayarli tomografi teknigi diger tekniklere gore oldukga
istiindiir. Biz ¢calismamizda reziduel taslar1 degerlendirirken agirlikli olarak Bilgisayarli
tomografi teknigi kullandik ve tagsizlik oranlarimizin daha gercek¢i oldugunu

diisiinmekteyiz.

Calismamizla ilgili kisitlamalar; Klinigimiz bolgemizdeki en kokli ve biiyiik
egitim ve arastirma hastanesidir. Bu sebeple her ekolden 6gretim gorevlisi bulunmakla
beraber dinamik bir dongiiyle arastirma gorevlileri (asistan) degismektedir. 2009-2023
yillar1 arasindaki retrospektif caligmamizda cerrahi tecriibe faktorlerinin, klinik tecriibe
faktorlerini ¢aligmaya dahil edemedik. Calismamiz retrospektif oldugu ve tek merkezli
calisma oldugu i¢in rolatif olarak hasta ve cerrahi sayimiz bazi1 ¢alismalara gore daha
diisiik orneklem sayisina sahipti. Bu da istatiksel degerlendirmeleri etkilemektedir.
Hastalar1 tek tek ayrintili inceleyip anamnez alamadigimiz ve fizik muayene
gerceklestiremedigimiz i¢in sadece elimizdeki kisith verilerle ¢alismamizi yiiriitebildik.
Cerrahi iiniteleri bireysel olarak tek tek kronolojik olarak inceledigimizde yiiksek tas
yiikii ve sayis1 olan kompleks taglar1 olan hastalara daha basarili ameliyatlar
gerceklestirdigimizi gézlemledik. Bu da yillar i¢inde klinik olarak artan bilgi birikim ve
cerrahi tecriibemizi gostermektedir. Her gegen giin at nali bobrekteki PNL basarimiz

daha da artmaktadir.
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6.SONUC

Avrupa ve Amerika kilavuzlarinin 6nerdigi gibi tas yiikii yliksek olan bobrek tasi
hastalar1 i¢in en giivenli ve efektif tedavi yontemi olmakla beraber at nali bobrek gibi
anatomik renal anomalileri olan hasta gruplari iginde PNL ayn1 sekilde gegerli bir tedavi
yontemidir. Caligmamizda tek basina at nali bobrekte tas alani ve yikiiniin PNL
basarisini etkiledigi tespit edilse de literatiirde erisim trakti sayis1 ve lokalizasyonun,
kullanilan nefroskop ¢esidinin, tassizlik oranlarini arttirdigint ve komplikasyon
oranlarmi degistirebilecegi, tagsizlik oranlarini arttirmak i¢in ek PNL’ler ve ek tedavi

yontemlerinin de kullanilmasi1 gerektigi gozlemlenildi.
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