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1. GIRIS VE AMAG

Uriner sistem taslari, insanlik tarihi boyunca insan yasamini etkileyen en énemli
saglik sorunlarindandir. Sik gorulmesinin yani sira verdigi rahatsizlik ile Uroloji
pratiginde uriner sistem enfeksiyonlari ve prostat patolojilerinden sonra t¢lncu en sik
yakinma sebebidir [1]. Gorllme sikhgi cografi bdlgelere goére dedisiklik gostermekle
birlikte Ulkemiz tas hastaligi acgisindan endemik bdlgeler arasindadir. Yagsamin
herhangi bir doneminde tas hastaligi ile karsilasma ihtimali %1 ile %15 arasinda
degismektedir [2]. Uriner sistem taslari, Griner sistemin her yerinde gérilebilmekle
beraber en sik bobreklerde izlenir. Bobrek taslarinin kilavuzlarca onerilen gincel
tedavi alternatifleri arasinda takip, medikal tedavi, disaridan sok dalga tedavisi
(SWL), perkiitan nefrolitotonmi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC),
laparoskopik ve acgik cerrahi yer almaktadir. Teknolojik gelismelere paralel olarak
endoskopik yaklagsimlardaki ilerlemeler nedeniyle gunumuizde agik cerrahiye ihtiyag

duyulan bobrek tasi olgulari giderek azalmaktadir.

Uriner sistem tas hastali§i basariyla tedavi edilebilmesine ragmen karsilasilan
en oOnemli sorun tas rekurrensinin ylksek olmasi ve ek girisimlere ihtiyag
duyulmasidir. Uriner sistem tas hastaligi bir dnlem alinmazsa hayat boyunca en az
bir kez tekrarlama orani %50 civarindadir [3]. Bu durum, driner sistem tas
hastaliginin tedavisinde endoskopik ve minimal invaziv yaklagimlarin ne kadar onemli

oldugunu g6z 6nune sermektedir.

Guincel Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzlarinda 10 — 20 mm arasindaki
bdbrek Ust kaliks taslarinin tedavisinde PNL, RIRC ve SWL énerilen ydntemlerdir. Biz
bu calismamizda, 10 — 20 mm arasi bobrek Ust kaliks taglarinda uyguladigimiz PNL
ve RIRC yoéntemlerini basari ve komplikasyonlari agisindan karsilastirarak hangi
teknigin daha basarili ve gelismesi muhtemel komplikasyonlar agisindan daha az

riskli oldugunu belirlemeye caligtik.



2.GENEL BILGILER

Uriner sistem taglari, bilinen en eski hastaliklar arasinda sayilmaktadir. Kayitlara
gecen en eski bilgi; 1901 yilinda bir arkeolog olan Elliot Smith tarafindan bulunan ve

milattan énce 4800’1 yillara ait bir Misir mumyasinda saptanan mesane tasidir [4].

Tas olusumu konusunda Klinik ¢galismalarin sonuglari 1940’tan sonra sunulmaya
bagslanmig; tasin bobrekte olusum mekanizmasi, olusum yeri ve yapisi belirlenmistir.
Bu bilgiler ve teknolojik gelismelere ragmen tas etyolojisi giniumuzde bile halen tam
olarak aydinlatilamamigtir. Tas hastaligi bir tek nedene bagl olmayan karmasik

birgok faktérin birbiri ile iligkili oldugu bir durumdur.

1980 yilindan itibaren SWL’nin kullaniimaya baslanmasi ile bobrek taglarinda
cerrahinin rolu giderek azalmistir. lleriki yillarda endoiirolojik tekniklerin gelismesi ile

birlikte de agik cerrahinin kullanim alanlari iyice azalmistir.
3. BOBREK ANATOMISI

Bobrekler sivi elektrolit dengesini dizenleyen asil organlardir ve asit — baz
dengesini saglamada onemli bir role sahiptirler. Tipik olarak bobrek erkekte 150 gr
kadinda ise 135 gr agirhgindadir. Vertikal olarak 10 — 12 cm, transvers olarak 5 - 7
cm ve anteroposterior olarak ise 3 cm boyutlarindadir. Karacigerin basisindan o6turu

sag bobrek daha kisa ve genis olabilir [5].

Bobrekler karin arka duvarinda retroperitoneal olarak yerlesmislerdir. Uzun
eksenleri asagd! disa dogru, yatay eksenleri yana arkaya dogrudur. Ust uclan 12.
torakal vertebra, alt uclari 2. lomber vertebra alt ucuna kadar uzanir. Posterior
abdominal duvarda M. Psoas major Uzerinde ve longitudinal aksina paralel, oblik
olarak yer alir. Superior pol, inferior pole gére daha medial ve posterior yerlesimlidir.
Hiler bolgenin anteriora dogru rotasyonu nedeniyle her iki bdbredin de lateral
kenarlari posterior yerlesimlidir. Bu rotasyon sonucu boébregin frontal ekseni ile

vucudun frontal ekseni 30 - 50°’lik agI yapar [6].



Resim 1. Bobregin i¢ Yapisi

Renal pyramid 5 - Renal column of Bertin
(renal medulla)

Renal cortex
Major calyx

Renal papilla

Renal artery
Renal sinus Z

—— Hilum of kidney

Renal vein

Renal pelvis

Internal structure of the kidney. (From Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM. Gray’s anatomy for students. Philadelphia: Elsevier;
2005. p. 323.)

Bobrek ince ve saglam bag dokusundan yapilmis fibroz bir tabaka ile
sarilmigtir. Buna kapsula fibroza denilir. Kapsula fibrozanin diginda bobregin buyuk
bir kismi kapsilla adipoza adi verilen yag tabakasi ile sarihdir. Onde, bobregin
peritonla ortuli kisimlarinda yag tabakasi bulunmaz. Kapsula adipozanin dig
tarafinda bobregi cepe gevre saran ve fasiya renalis (Gerota fasiyasi) denilen ince bir
fasiya daha vardir. Bu fasyanin disinda da pararenal yag tabakasi bulunur. Gerota

fasiyasi bdbrek orjinli patolojik durumlari sinirlayan ¢ok énemli bir anatomik bariyerdir

[71.

Bobrekler hareketli organlardir. Pozisyonla ve nefes alip vermekle yer
degistirilebilirler. Bobrekler, Ust pollerinin diafragmaya yaslanmasi nedeniyle, derin
inspiryumda 1 — 2 cm asagi inerler. Sag bdbrek karacigerden dolayi sola gére 1 - 2
cm daha asagida yerlesmistir. Sag bdbregin arka ylzeyini 12. kot ¢caprazlarken, sol
bobregin arka yuzeyini hem 11. hem 12. kot ¢aprazlar. Diyaframin posterior yizu 11.
ve 12. kotlara yapigir. Interkostal girisim uygularken cerrahlar bu anatomiyi géz
onunde bulundurmalidir. Plevra 12. kota yapigirken, akcigerler genellikle 11. kotun
uzerinde 10. interkostal aralikta yer alir [6]. 11 - 12. kotlar arasindan yapilan

girisimler cogu kez komplikasyona neden olmaz iken 10 veya daha Ust interkostal

3



araliklardan vyapilan perkdtan girisimlerin  komplikasyonlara sebep olmasi

muhtemeldir [8].
3.1. Bobregin Komsuluklari

Sag bobrek Ustte slrrenal, 6nde karaciger, medialde duodenum, vena kava
inferior, altta ekstraperitoneal olan ¢ikan kolonun hepatik fleksurasi ile komsudur. Sol
bobrek Ustte surrenal, Ust dista dalak, hilus dolayinda pankreas kuyrugu, 6n Ustte
mide, altta jejenum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek de arkada diafram, musculus

quadratus lumborum ve psoas kasi ile komsu olarak bulunmaktadir [9].
Resim 2. Bobregin Komsuluklari

Left adrenal gland Stomach

Spleen

Right adrenal gland

Pancreas

Left colic flexure

Descending part

of duodenum
e Descending colon

Right colic flexure

= Jejunum

Small intestine

1
J

Structures related to the anterior surfaces of each kidney. (From Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM. Gray’s anatomy for
students. Philadelphia: Elsevier; 2005. p. 321.)

Bobregdin kolon ile komsulugu ¢ok dnemlidir. Retrorenal kolon varliginda kolon
bobrek alt polu ile komsuluk gosterir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan
calismalarda supin pozisyonda %1,9 olguda retrorenal kolon tespit edilirken bu
calisma PNL'de uygulanan pron pozisyonunda uygulandiginda %10 oraninda

retrorenal kolon gelisebildigi tespit edilmigtir [10].
3.2. Bobregin Arteryel Sistemi

Renal arterler yaklasik %75 olarak birer adet sad ve sol renal arter olmak
Uzere 2. lumbar vertebra korpusu hizasinda superior mezenterik arterin altindan
4



aortadan kaynak alirlar. Ylzde 25 hastada ise yine aortadan koken alan aksesuar
renal arter gézlenmektedir ve genelde bobrek pollerinden birine ulagsmaktadir. Sag
renal arter vena kava inferiorun arkasindan gecer ve renal venin Uzerinde ve
arkasinda seyreder. %30 kadar olguda ise renal arter renal venin dninde gdzlenir.
Renal pelvis ile iliskisine bakildiginda renal arter bdbrek kan akiminin %75’ini
saglayan bir 6n dal ve %25’ini saglayan bir arka dala ayrilir. Bu dallanma genelde
bobrek hilusunun disinda meydana gelmektedir. Bobregin lateral yuztunde anterior ve
posterior dallarin besledigi alanlarin arasinda kalan avaskuler bir alan mevcuttur. Bu
hatta Brodel Hatti ad verilir [5].

Resim 3. Bobregin Kanlanmasi

Typical segmental circulation of the right
kidney, shown diagrammatically. Note that the posterior
segmental artery is usually the first branch of the main renal
artery and it extends behind the renal pelvis.

ANTERIOR LATERAL POSTERIOR

EFFERENT
ARTERIOLE:

'GLOMERULUS
AFFERENT
ARTERIOLE

Intrarenal arterial anatomy. CAPSULA
PLEXUS

Bdbregin arterleri endarter yapisinda olup renal arter 5 segmental artere
ayrilir. Renal arterin ilk ve en genis dali posterior segmental arterdir. Cogunlukla
renal hilusa girmeden renal arterden ayrilir, renal pelvisin arkasindan ilerler ve
bdbregin posteriorunun ¢ogunu besler. Bobreklerin yarisindan ¢ogunda, posterior
segmental arter bobregin posterior yuzinun st yarisini kanlandirir, bu yizden Ust
kalikslere medialden yapilan girislerde bu arterin zarar gérmesi mumkundur. Anterior
dal ise apikal, Ust, orta ve alt olmak Uzere 4 segmental artere ayrilir; bdbregin
anterior ve polar alaninin kanlanmasindan sorumludur. Segmental arterler arasinda

anastomoz ve kollateral dolagim yoktur. Yani bir segmental arterin ttkanmasi sonucu
5



o arterin besledigi parankimde iskemi ve enfarkt gelisir. Eger renal arter dallarini
vermeden hasarlanirsa bobregin tumu kaybedilebilir. Segmental arterler parankime
girmeden hemen dnce interlober arterlere ayrilirlar. Segmental arterler renal sinuste
ilerler ve dallanarak her piramit igin bir lober arter olarak devam ederler. Daha sonra
tekrar dallanarak interlober arterler olarak parankime girerler ve piramitler arasinda
uzanirlar. Bu genig arteryel dallarin bir veya daha fazlasi 6zellikle bobregin Ust ve alt
pollerinde minor kalikslerin infundibulumlarina ¢ok yakin ilerler ve cerrahi iglemlerde
zarar gorebilirler. interlober arterler kortikomeduller bélgede piramit tabanina paralel
seyretmek Uzere donerek arkuat arter adini alirlar. Arkuat arterlerden kapsule dik
ilerleyen birgok interlobuler arter gikar. Bir piramitin arkuat arteri ve interlobuler arteri
ile diger piramide ait damarlar arasinda anastomoz yoktur. interlobtiler arterlerin bir
kismi kapsiilii delerek kapsiiler pleksusa katilirlar. interlobiiler arterlerin ana dallari
afferent glomertler arteriolu olusturarak bir ya da daha cok glomerlle dadilirlar.
Glomertuler kapiller agda uriner filtrat arteriyel sistemi terk eder. Glomeruler
kapillerden kan efferent arterioller ile toplanir. Bunlar afferent arteriollerin yaninda
ilerlerler. Efferent arterioller, glomerilden ciktiktan sonra perittbtler kapiller ag
yaparlar. Bu kapiller pleksus venoz kapillerle birleserek interlobuler venlere dokulur.
Medullanin beslenmesini vaza rektalar saglar. Vaza rektalarin ¢odu efferent

arteriollerden bir kismi da direkt arkuat ve interlobuler arterlerden ¢ikarlar.
3.3. Bobregin Venoz Sistemi

Arterlerden farkh olarak intrarenal venlerin segmental bir yapisi yoktur.
Bobregin venleri arasindaki siki anastamozlar sayesinde, ven6z yaralanma sonrasi
bobrekte parankimal konjesyon ve 6dem gozlenmez [11]. Postglomeruler kapillerler
sonra interlobuler venlere drene olurlar ve sirasiyla arkuat, interlober, lober ve
segmental venler olarak devam ederler. Bazen bes adet, genellikle G¢ blyuk trunkus
olarak ana vende birlesirler. Sag renal ven kisadir (2 - 4 cm) ve vena cava inferiora
lateralden dogrudan girer. Sol ana bdbrek veni sagdan ¢ kat daha uzundur. Aortun
onlnden gegerek vena cava inferiorun sol yan tarafina ulagir. Her iki bébrek veni

kendilerine eslik eden bobrek arterinin 6nunde seyreder.



3.4. Damarsal Varyasyonlar

Renal arter ve vende % 25 - 40 oraninda anatomik varyasyonlar gorulir. En
sik goruleni tek bobregin iki veya daha fazla renal arterinin olmasidir. Sol bobrekte
daha sik gorulur. Bu dallar ya hilusta birlesirler veya parankime direkt olarak girerler.
Alt pole gelen aksesuar bir arter varsa toplayici sisteme basi yaparak ureteropelvik
darliga neden olabilir. Ektopik bdbreklerde aksesuar arterler daha sik, renal ven

anomalileri daha az gorulur [5].
3.5. Pelvikalisiyel Sistem Anatomisi

Bobreklerin pelvikalisiyel sistemi incelendiginde, kalisiyel yapilarin ¢ok cesitli
morfolojik varyasyonlar gosterdigi gozlemlenmektedir. Sampaio, 140 kadavrayi

inceledigi caligmasinda kalisiyel sistemleri iki ana grup halinde siniflandirmistir [12].

Grup A: Pelvikalisiyel sistem iki ana kaliks grubundan olusur (superior -
inferior). Orta zonun kalisiyel drenaji ana kaliksler ile saglanir (%62,2). Grup A’da iki

farkli tipte pelvikalisiyel varyasyon vardir.

Tip Al: Bu tip pelvikalisiyel sistemde orta zon, superior veya inferior kaliksiyel

grup tarafindan ya da es zamanli olarak her iki grup tarafindan drene edilir (%45).

Tip A2: Orta zon es zamanl olarak caprazlasan kaliksler tarafindan (biri
superiora, digeri inferiora) drene edilir. Caprazlayan kaliksler incelendiginde, bu
kalikslerin pelvis ile birlikte interpelvikalisiyel bosluk adi verilen bir bolge olusturdugu

goézlemlenir (%17,2).

Grup B: Bu grup pelvikalisiyel sistemde, superior ve inferior kalisiyel gruplardan
bagimsiz olarak, orta zon bir kalisiyel gruba drene olur (%37,8). Grup B’de de iki

degisik tip pelvikalisiyel varyasyon vardir.

Tip B1: Orta zon superior ve inferior kalisiyel gruptan bagimsiz olarak major

bir kaliks grubuna drene olur (%21,4).

Tip B2: Orta zon direkt olarak renal pelvise agilan minor kalikslere drene olur
(%16,4).



Bu calisma ile ayrica, bir kisinin pelvikalisiyel sisteminde, morfolojik olarak
bilateral simetri olma olasiiginin %37,1 oldudu gosterilmistir. Perkitan bdobrek
cerrahisi uygulanacak vakalarda pelvikalisiyel yapilarin kisa ve genis olmasi, sisteme

giris ve nefroskopun manuplasyonu agisindan avantaj olarak kabul edilmektedir.

Sampaio calismasinda pelvikalisiyel sistemlerin %11,4’inde, direkt pelvise
veya major bir kalisiyel gruba drene olan perpendikuler mindr kaliks saptadi [12].
Perpendikuler mindr kaliksler pyelogramlarda diger yapilara superpoze oldugundan,
bunlarin  radyolojik olarak farkedilmesi zordur. Perpendikiler kalikslerin
infindubulumlari dar oldugundan, bu lokalizasyondaki taslar icin SWL uygun bir
secenek olarak gorilmemektedir [13]. Perpendikuler kalikslere yerlesimli taslara
perkutan olarak kolayca giris yapilabilir fakat kaliksin arterial ve vendz yapilarla iligkisi
bilinmediginden bu tur vakalara PNL operasyonu uygulamak, damarsal yapilari

yaralama agisindan buyuk risk tasir [14].

Calismada anterior kalikslerin %27,8’inin, posterior kalikslere goére daha
lateralde yerlesmis oldugu buna karsin posterior kalikslerin %19,3’Unun daha
periferik yerlesimli oldugu gdsterilmektedir. Kalisiyel yapilarin %52,9’unda ise anterior
ve posterior kalikslerin superpoze oldugu veya alternatif dagihm gdsterdigi
bulunmustur. Sonug olarak kalisiyel yapilar c¢esitli varyasyonlar gdstermektedir ve
hangi kaliksin daha lateral oldugunu standart radyolojik yontemler (oblik ve lateral
grafiler) kullanarak saptamak mumkuin degildir. Bunun i¢in prone pozisyonunda yatan
hastaya, Ureter kateteri ile oda havasi verildiginde, posterior kaliksler daha

radyolisen hale gelecektir [14].
4. URINER SISTEM TAS HASTALIGI

Geligmis ulkelerde bdbrek tasi toplumun %1 — 5’ini etkileyen bir hastalktir,
Yasam boyu tas hastaligi gecirme riski; 1 yillik stregte %10, 5 yilhk siregte %35, 10
yillik surecgte %50 olarak saptanmistir [15]. Bdbrek taslarinin ise %80’ini kalsiyum
okzalat ve kalsiyum fosfat, %10’unu struvit, %9'unu Urik asit taglari, geriye kalan

%1’ini ise sistin, amonyum Urat ve diger nadir gorllen taslar olusturmaktadir.



4.1.Epidemiyoloji

Muslimanoglu ve arkadaslarinin 2010°da Turkiye'de yaptigi bir calismada ise
hastaligin prevelansinin daha once vyapilan g¢alismalarla karsilastirildiginda
%14,8’den %11.1’e dustugu gorulmagstir [16]. 1989 yilindaki insidans da %2,2 olarak
verilmektedir. Hastaligin 25 yas alti hastalarda %8, 45 - 55 yas arasi hastalarda
%26,6 oranda gozlendigi saptanmistir. 40 yas ve Uzeri hastalarda 40 yas alti
hastalara gore anlamli sekilde daha fazla goruldugu bulunmustur. Tas hastaliginin
insidansinin daha oOnceki c¢alismalarda bulunan 1,5:1 erkek:kadin oraninin 1:1’e
ulastigi gozlenmigtir. Sehirde ve kirsal alanda yasayanlar arasinda prevelans
acisindan farkhlik saptanmadigi bildiriimektedir. Bolgelerimize gore dagihima
bakildiginda bitln bdlgelerimiz igin oranlar benzer olmakla birlikte en sik prevalans

Ege ve Glneydogdu Anadolu Bolgesi'ndedir [16].

Ailesinde tas OyklUsu olanlarda tas hastaligi gorilme olasiligi 2,5 kat daha
artmaktadir ve erken niiks goriilme insidansi daha yiiksektir [16]. idrardaki sitrat

miktarinin yiksek olmasi uriner sistem tas hastaligi agisindan koruyucudur.

Arastirmalar herediter tas hastalidi icin poligenik bir defekt gerektigini ortaya
koymustur. Ayrica genetik predispozisyon kismi bir penetrasyon gerektirdigi icin tas
hastaligi nesilden nesile farkliliklar arzeder. Sicak iklimlerde yasayan bireylerde
dehidratasyon nedeniyle urik asit tasglarinin gorulme insidansi artar. Bunlarin disinda
edinsel veya dogumsal ciddi iskelet deformitesi olan hastalarda, immobil hastalarda
tas gorulme sikhgr artar. Obezite Uriner taslar icin bir risk faktoridur. Bobrek
malformasyonlari (ektopik bobrek, atnali bobrek gibi) idrar drenajini bozarak Uriner
sistem taslarinin olusumuna zemin hazirlayabilirler. Beslenmenin de tas hastaligi
olusumu Uzerine etkileri vardir. Tag hastaliginin dunyada artmasinin protein ve
karbonhidrattan zengin, liften fakir beslenme sonucu olabilecegi distntlmektedir. Lifli
gidalar barsakta kalsiyumu bagladiklari i¢in idrarda kalsiyum konsantrasyonu azalir.
Ozellikle gidalardaki sodyum igerigi barsaktan kalsiyum emilimini artirdigindan tas

olusumunu artirmaktadir.



4.2. Etyoloji

Uriner sistem tas hastali§i etyolojisinde birgok faktér rol oynamaktadir.
Etyolojiyi agiklamak icin birgok faktor one surdlmustir. Fakat halen gunimuzde tas

olusumu net olarak agiklanabilmis degildir. Etyolojide 6ne surulen teoriler sunlardir

[2]:

1. Supersaturasyon — kristalizasyon teorisi.
2. Idrar inhibitérlerinin yoklugu teorisi.

3. Matriks — nukleasyon teorisi.

4. Epitaksi teorisi.

5. Kombine teoriler.

4.3. Klinik Belirtiler

Uriner sistemde gelisen taslar bazen higbir klinik belirtiye sebep olmadan sessiz
kalabilirken, degisen derecede klinik belirtilerle de kendini gosterebilir. Uriner tas
hastaliginda en sik rastlanan bulgu agrdir. Genellikle kint veya kolik vasiftadir.
Agrinin nedeni tagin Uriner mukozaya yapmis oldugu basi ve tikaniklik ile ilgilidir.
Hematuri, mikroskopik veya makroskopik olabilir. Obstriksiyon varliginda tim
taslarda degisik derecede Uriner sistem dilatasyonu ve enfeksiyon goérulir. Hafif
piyuriden, piyelonefrit ve hatta pyonefroza kadar gidebilen, Grosepsise sebep olan ve
hayati tehdit eden ciddi klinik tablolarda da olabilir. Bunlarin diginda bdébrek tasi
hastalarinda ates, bulanti-kusma, gaz distansiyonu ve konstipasyon da gorulen

semptomlardir [3].
4.4. Tani Yontemleri
4.4.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi

Genelde rutin olarak ilk yapilan tetkiktir. Bobrek taslarin yaklasik %90’i
radyoopak olup direkt Uriner sistem grafisi (DUSG) ile saptanabilmektedir [17].
Striivit, matriks ve sistin taslari daha az opak olup DUSG’de taninmalari daha zor

olacagindan tanida bilgisayarli tomografi (BT) ve ya intravendz Urografi (IVU)
10



gerekebilmektedir. Kalsiyum fosfat iceren taglar en yogun taslardir. Magnezyum
amonyum fosfat igeren stravit taglari kalsiyum taslarina gére daha az yogun olup tipik
“‘geyik boynuzu” taslarini temsil ederler. Hem kalsiyum hem de strivit taslarindan
daha az yogun sistin taglari ise “buzlu cam” géruntistine sahip olmaktadirlar. Saf trik
asit taglari, ksantin, dihidroksiadenin, indinavir, triamteren ya da matriks taslari non-

opak taslar olup DUSG’de goriilmemektedir.
4.4.2. Uriner Sistem Ultrasonografisi

Hem Uriner sistem taslarini hem de hidronefrozu goésteren noninvaziv bir
metoddur. Ultrasonografi (USG), kontrast madde enjeksiyonu gerektirmemesi, renal
parankim ve toplayici sistem morfolojisini gosterebilmesi, hem opak hem de non-
opak taslari saptayabilmesi gibi avantajlara sahiptir. Ancak kullaniciya bagimli bir
islem oldugundan taslari saptamadaki basari oranlar degiskenlik gostermektedir.
USG’nin Ureter taglar igin sensitivitesi %45 spesifitesi ise %94; bobrek taslar igin

sensitivitesi %45, spesifitesi ise %88’dir [3].
4.4 3. intravenéz Urografi

intravenéz urografi (iVU) 1927 yilinda Swick tarafindan bulundugundan beri
taslarin saptanmalarinda standart tani yéntemlerinden olmustur. iVU opak ve non-
opak taslarin goruntilenmesine, bobrek fonksiyonlarinin degerlendiriimesi ve tedavi
yontemine karar verilmesine olanak saglar. Tas hastaliginin tanisinda 1VU'nin
sensivitesi %95 olarak bildirilmistir. Kontrast madde alerjisi olanlarda, bodbrek
fonksiyonlari bozuk olanlarda, metformin kullananlarda ve myelomatozisi olanlarda
kontraendikedir [18].

4.4.4, Bilgisayarh Tomografi

Gunumuzde o6zellikle spiral BT Uriner sistem tas hastaligi tanisinda seckin tani
yontemi haline gelmistir. BT ile kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslari taninacag
gibi, direkt Uriner sistem grafisinde yeterince opak olmayan struvit, sistin ve Urik asit
taslarida taninmaktadir. Spiral tomografi, spiral olmayan tomografiye gore nefes
alirken olusabilecek artefaktlara neden olmamasi bakimindan daha ustinlik

gostermektedir. Akkiz immun yetmezlik sendromu tedavisinde kullanilan indinavir
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nedeniyle olusan taslar disindaki tum taglar BT ile gosterilebilir [19]. Vicut kitle
endeksi <30 olan hastalarda dusuk doz BT'nin 3 mm’den kuguk Ureter taslar igin

sensitivitesi %86, 3 mm’den buyuk Ureter taslari igin sensitivitesi %100’dur [20].
4.4.5. Retrograd pyelografi

Fonksiyonunu kaybetmis veya azalmig fonksiyonu oldugu dasuntlen
bobreklerde toplayici sistemin goruntulenmesi icin kullanilir. Diger yontemler ile

lokalize edilemeyen radyolusen taslarda faydali olabilmektedir.
4.4.6. Magnetik Rezonans Goriintiileme

Akut renal kolik degerlendiriimesinde manyetik rezonans gértintilemenin (MRG)
yeri yoktur. MRG ile iyonizan radyasyon ve kontrast madde verilmedigi icin 6zellikle
gebelerde, cocuklarda ve adelosanlarda 6nem kazanir. T2 agirlikh MRG goruntileri
ile Ureteral obstriksiyon ve tas tanisi konulabilmektedir [21, 22]. Magnetik Rezonans
Urografi son zamanlarda &zellikle gebelerde obstruktif Gropati tanisinda oldukga

onemli bir tekniktir.
4.4.7. Renal Sintigrafi

Urografin allerjisi olan hastalarda bdbreklerin fonksiyonu ve anatomik yapisi
hakkinda bilgi verebilir. Bazi arastirmacilar tarafindan radyontklid renal gorintileme
supheli renal koligi olan hastalarda baglangic degerlendirme teknigi olarak

onerilmistir [23].
4.5. Uriner Sistem Taslarinin Siniflandiriimasi
4.5.1. Kalsiyum Tasglan

GUnumuzde en ¢ok gorulen tas kalsiyum oksalat ve kalsiyum oksalat-
kalsiyum fosfat karigimi olan miks taslardir. Bobrek taslarinin %80 kalsiyum (Ca)
icerir [24, 25]. Ca oksalat taslari monohidrat (Whewellite) veya dihidrat (Weddellite)
olarak ya da ikisinin kombinasyonu gseklinde bulunur [26]. Bu taslar siklikla kuguk
boyutlari 1 — 10 mm arasinda degdisen siyah, radyodens ve sert taglardir. Ca taslari
erkeklerde kadinlara gore 3 kat daha fazla gorulir. Hipositratiri Ca oksalat tas

hastaligina %15 - 65 oraninda eslik edebilir [17, 27-29]. Hipositraturik kalsiyum taslar
12



genellikle renal tlbuler asidoz tip |, tiazid tedavisi ve kronik diyareli hastalara eslik

eder. Potasyum sitrat ile basarili bir sekilde tedavi edilir.
4.5.2. Enfeksiyon (Strivit) Taglan

Batln taslarin %2 - 20’sini olusturur. Kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha
fazla goérulur. Tasin olusumu icin Ure pargalayan bakterilerin yol actigi bir enfeksiyon,
magnezyum, amonyum, fosfat ve karbonatlardan idrarin doymus olmasi gerekir.
Kritik parametre bakteriyel Ureaz aktivitesi ile Urenin enzimatik yikimina bagli
idrardaki amonyak olusumu ve idrar pH’sinin 7,2 degerini gegmesi ile meydana
gelmektedir. Enfeksiyon olsa bile idrar pH’si 5.85 degerini ge¢medikgce tas
olusmamaktadir. Strivit tasi ile birlikte gorllen en yaygin organizma ise Proteus
mirabilis’tir. Pseudomonas, klebsiella ve stafilokok gibi diger bazi etkenler de Ureaz

sentezleyebilir.

Sik niks edebilmesi, Ureterde nadir gorilmesi ve siklikla koraliform nitelik
kazanmasi onemli 6zelliklerindendir. Bobrekte gorilen koraliform taglarin % 60 - 90’
Ureaz pozitif bakteri enfeksiyonu sonucu olusur (%10 - 40’1 ise sistin, kalsiyum
oksalat ve Urik asit taslari ile olusmaktadir). Cocuklarda ise infeksiyon taslari daha
erken yaslarda, genellikle bes yasin altinda goérllmektedir. Son vyillarda yapilan
calismalar, nanobakterilerin de kalsiyum oksalat tas hastaliginin olusumuna
katilabildigini bildirmektedir [30].

4.5.3. Urik Asit Taslar

Batun taglarin %5 - 10’unu Urik asit taglarn olusturur. Genel olarak fazla proteinli
gida alan ve alkol tiiketiminin yogun oldugu zengin (lkelerde daha siktir. Ulkemizde
bati Ulkelerine gore daha az gorulur. Obezite ve hizli kilo alma urik asit tasi
olusumunu tetikleyen en énemli etkenlerdendir. Organik bir yapiya sahip oldugundan
nonopak taslar sinifina girer. Urik asit taglarinin %75 - 80'i saf (rik asit tagidir. Geri
kalani kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat igerir. Kadin-erkek orani esittir. Urik asit
tasi olan hastalarda idrar pH’si 5,5'in altinda bulunur. Kronik dehidratasyon bu

anlamda onemlidir. Tedavide allopurinol kullanilir [30].
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4.5.4. Sistin Taglari

Sistin taslar sadece sistinurisi olan hastalarda gorulen ve uriner sistemde tas
olusumu ile karakterize kalitsal hastaliklar arasinda en sik gorulenidir. Tum taslarin
%1 - 2’sini olusturur. Sistin 6zellikle dusuk idrar pH’inda insolubl oldugundan tas
olusumuna egilim artar. Tedavide oral hidrasyon ve alkalizasyon énemlidir. Olasi yan
etkilerine ragmen tiopronin gunumuizde sistin duzeyini dusurmede kullanilan en iyi

tedavi segenegidir [3].
4.5.5. Ksantin Tasglan

Ksantin oksidaz enziminin konjenital eksikligine baghdir. Ksantinden Uurik asit
olusamaz ve ksantin birikir, enzim eksikligi olan %25 olguda tag olugsmaktadir. Sari
renkte ve radyolusendir. Allopurinol de iatrojenik olarak ksantlriye neden olabilir.
Ancak allopurinola bagh tas olgusu bildiriimemigtir. Tedavide sivi artirilir,
alkalizasyon, allopurinol ve purinden fakir diyet onerilir. Etkili bir farmakolojik tedavisi

mevcut degildir [3].
4.5.6. Diger Tas Tipleri

Dogumsal bir enzim defektine bagli olarak dihidroksiadenin, triamteren alimina
bagliolarak triamteren, silica iceren antasitlere bagl olarak silica, indinavir kullanan
hastalarda indinavir ve sosyo ekonomik faktorlere bagl olarak amonyum urik asit

taslari olusabilmektedir.
4.6. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Tedavi

Tas hastaligindaki ideal tedavi; yuksek etkinlikte olmali, yontemin ozellikleri
nedeniyle tas rekurrens olasiliginda artisa neden olmamali, organ hasari
olusturmamali, komplikasyonlari en az duzeyde olmali, hasta i¢cin konforlu olmali,
hastayl kisa suUrede olagan yasamina dondurebilmeli ve sonraki olasi tedavi
yontemlerini zorlagtirmamalidir. Uriner sistem tas hastali§inin tedavisine bir standart
getirilmesi amaciyla Avrupa ve Amerika Uroloji Birligi tarafindan kilavuzlar

yayinlanmaktadir.
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4.6.1. Perkutan Nefrolitotomi (PNL)

1976 yilinda Fernstrom ilk olarak perkitan girigsim yoluyla tas ekstraksiyonunu
tanimlamig ve bununla birlikte tip dinyasinda endourolojinin temelleri atiimaya
baslanmistir [31]. Aslinda 1940’ yillardan itibaren PNL’nin yapildigi tarihlere kadar
birkag adet perkutan yolla tas cikariimasi vakasi bildirilmistir. Fakat bu olgularda
nefrostomi tlpu agik cerrahiyle yerlestirimis ve ardindan tas ekstraksiyonu
uygulanmigtir. 1953 yilinda Seldinger cerrahi insizyona gerek duymaksizin perkatan
teknikle bobrege girisi tanimlamistir. Goodwin ve arkadaslari 1955 yilinda
hidronefrotik bdbrege, lokal anestezi altinda trokar igne ile girerek nefrostomi tlpu
yerlestirmiglerdir. Onceleri perkitan nefrostomi sadece Griner diversiyon igin
kullanilirken, daha sonra tas c¢ikarilmasi, antegrad endopyelotomi ve Ust Uriner
sistemin degisici hlicreli karsinomunun rezeksiyonu gibi daha karmasik islemlerde de
uygulanmaya baslanmistir. Fernstrom’den 3 yil sonra 1979 yilinda Smith, Amerika
Birlesik Devletleri’nden ilk PNL serisini yayinlamistir PNL daha dugsik maliyet, daha
az morbidite ve daha kisa iyilesme suresi gibi Ustunlukleriyle, birgok merkezde tas

tedavisinde acik cerrahi girigsimlerin yerini almigtir.
4.6.1.1. Hasta Hazirhgi ve Pozisyonu

Hastalar diger alternatif tedavilere goére PNL’nin avantajlari ve riskleri
bakimindan bilgilendiriimelidir. Genel olarak komplike vakalarda karsilagiimasi
muhtemel riskler; kanama riski, ikinci girisim ihtimali, enfeksiyon ve nadir de olsa acil
acik cerrahi gereksinimi olasilii olup bu olasiliklar hastalara anlatiimahdir. Standart
olarak preoperatif hazirlikta kan grubu tayini yapilmal, Uriner enfeksiyonu olan
hastalar duyarl antibiyotikler ile tedavi edilip steril idrar saglandiktan sonra opere

edilmelidir. Ve her vakaya profilaktik antibiyotik kullaniimasi dnerilmektedir.

Hastayl ameliyata almadan once gerekli ekipmanlar ve ameliyat odasi hazir
hale getiriimelidir. Bunun i¢in ameliyathanede Urolojik ameliyat masasi, malzeme
masasl, endoskopik video-kayit cihazlari, C-kollu floroskopi cihazi ve anestezi
masasI bulunmalidir. Ameliyat 6ncesinde nefroskopun, teleskopun, optiklerin ¢alisip
calismadigi kontrolleri yapiimalidir.
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PNL genel veya epidural anestezi ile uygulanabilir. Once litotomi
pozisyonunda sistoskopi yapilarak Ureter kateteri yerlestirilir. Floroskopi ile iki ucu
acik Ureter kateterinin bobrek toplayici sistemine yerlestirildigi kontrol edilir. Kateter,
PNL esnasinda tas kirintilarinin Uretere kagmasini engellemesinin yaninda bazi
hallerde kateterden opak madde verilerek toplayici sistem goérintlilenmesine de
yardimci olur. Islem sirasinda mesane dekompresyonunu devam ettirmek igin bir
foley kateter konulur. Ureter kateteri, Uretral katetere tespit edilerek hastaya pron
pozisyon verirken kateterin c¢ikma riskinin azaltlmasi amaclanir. Hasta pron
pozisyonu i¢in dondurdlirken boynu ve basi anestezi tarafindan 6zenle korunmalidir.
Kollar vacutla, onkollar da kollar ile dik ag¢i yapacak sekilde yukari dogru
yerlestirilerek ‘yuzen adam pozisyonu’ verilir. Her iki yandan silindir sunger
yastikciklar ile gogus kafesi ve karnin masadan daha yukarida olmalari saglanir. Bu
islem gogsun ekspansiyonuna direnci azaltir. Lastik veya sunger halkalar diz ve
dirseklerin ameliyat masasi ile temas ettikleri yerlerin altina konularak basiya bagl
olusabilecek zararlarin onlenmesi amagclanir. Pozisyon saglandiktan sonra Ureter
kateteri, Uretral kateterden ayrilir, uygun saha temizligi yapilir ve hasta ortulUr.
PerklUtan giris genellikle hasta ylzikoyun (pron) pozisyonunda yapildigi gibi supin

pozisyonda da yapilabilir.

Alternatif olarak ayirici barlar Uzerinde bacaklarin desteklenmesi ve yastiklarla
korunmasi ile yuzukoyun pozisyonda da anestezi uygulanabilir. Hasta bu pozisyonda
iken fleksibl sistoskopi yapilabilir. Bir kilavuz tel ipsilateral Ureter icine sokulabilir ve
fluoroskopik kontrol altinda Ust toplayici sisteme dogru ilerletilebilir. Fleksibl sistoskop
daha sonra c¢ikarilir ve agik uglu bir Ureteral kateter ya da oklizyon kateteri kilavuz tel
tizerinden ilerletilir. intrakorporyal litotripsi prosediirii sirasinda tas parcalarinin
uretere dogru yer degistirmesini engellemek igin okluzyon balon kateterinin balonu
ureteropelvik bileskede 1 mllik kontrast madde ile sisirilebilir. Kilavuz tel gikarilhr,
kateter icinden kontrast madde veya hava enjekte edilerek perkitan giris sirasinda

toplayici sistemin ayrintili gorintilenmesini saglanir.

Skopi cihazinin C-kolu Uzerine steril bir 6rti konularak cerrah tarafindan
manipulasyonu saglanilir. Skopinin C-kolu 90 dereceden fazla bir hareket yetegine
ve hafizaya sahip olmalidir, bdylece goruntl ekranda kaydedilebilir. Radyasyonun

olumsuz etkisini en az duzeye indirmek igin standart korunma protokoll cerrahi ekip
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icin 0.35 mimimetrelik kursun koruyucu gémlek ve tiroid kilif, personel igin ise 0.25
milimetrelik kursun koruyuculardir. Floroskopi cihazinda X isinini olusturan tup
masanin altinda, imaji olusturan tup hastanin Ustinde olmalidir. Cerrahi ekip ve
odadaki diger personel mutlaka kursun koruyucu gomlek ve tiroid koruyucusu
kullanmahdir. Cocuk hastalarda tim vicut dar alan igerisinde radyasyona maruz
kaldigi icin, bobrek sahasi disindaki yerleri kursun gomlek ile kapatiimahdir. Isin
alttan geldigi igin masaya serilen kursun koruyucu gomlek bu fonksiyonu

saglamaktadir.
4.6.1.2. Bobrege Perkiitan Giris

Perkltan giris bazi merkezlerde radyoloji Unitesinde radyologlar tarafindan
yapilirken, bazi merkezlerde ameliyat masasinda urologlar tarafindan yapilmaktadir.
Genellikle giris floroskopi ile uygulanir. Bazi durumlarda USG veya BT egliginde
girigsler daha uygun olabilir. Yeni doganda, gebelerde ve transplant hastalarinda
bébrege perkitan giris igin USG'den faydalanilir. Ozellikle toplayici sistemi dilate
olmayan hastalarda énce USG esliginde giris yapilip, ardindan floroskopik kontrolle
dilatasyon vyapilmasi gibi kombinasyonlar faydali olabilir. Splenomegalisi olan
hastalarda, ciddi iskelet anomalisi olanlarda, daha 6nce major abdominal operasyon
gegiren hastalarda, floroskopi ve USG'nin yetersiz kaldigi morbid obezlerde perkitan
giris BT esliginde uygulanabilir [32]. Floroskopik yaklagimlar ile yapilacak

kateterizasyonlar antegrad veya retrograd olarak uygulanmaktadir.

Kaliks ve divertikul taslarinda giris direkt olarak o kalikse veya divertikule
yapilir. Bazi hallerde daha Once vyerlestiriimis olan Ureter kateterinden retrograd
olarak opak madde verilip toplayici sistem goruntulendikten sonra giris yapmak
gerekebilir. Ust kaliks girisleri diger girislere gore dzellik arzeder. Bazen interkostal
giris gerekebilmektedir. interkostal girislerde pulmoner komplikasyon  riski
artmaktadir. Ust pol girisi tercih edilen hastalarda riski en aza indirmek igin bazi 6zel
teknikler kullanilabilmektedir [33, 34].

Basarili bir perkutan tas cerrahisi igin tasin lokalizasyonuna gore uygun girig
yerinin se¢imi ¢ok onemlidir. Posterolateral yaklagimla posterior kaliksin giris igin
secilmesi pelvis etrafindaki major damarsal yapilara olasi hasarlarin 6nlenmesi

acisindan énemlidir. Tek kaliks taslarinda direkt tasa ulagilmaya calisiimahdir. Ust
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pol kaliks taslarinda eger alt pol kaliks infindibulumu yeterli geniglikte ise alt polden
bébrege giris kullanilabilir. Ureter Gst ug ve pelvis taslarinda en iyi giris yeri orta pol
kaliksidir. Renal pelvise dogrudan giriste renal arterin posterior dalinin yaralanma
riskinden dolayr bu giristen kacinilmalidir [35]. Geyik boynuzu ve multipl tas
varliginda birden fazla trakt olusturulmasi gerekebilecektir. Bu durumda Ust veya orta
pol kalikslerinden giris yapilmasi tercih edilmelidir, ¢cinku bu kalikslerden yapilan girig

ile bobrek icinde en fazla kalikse ulagsmak mumkun olacaktir.

Atnali bobrekte ise alt pol kaliksleri koronal planda mediale dogru uzandigi igin
direkt giris yapmak icin nadiren uygundurlar. Ust poller daha arkada ve lateraldedir,
bu nedenle perkutan giris icin uygun ve daha guvenli yol saglar. Atnali bobrekte
bobrek parankimi posteriorda, toplama sistemi ise anteriordadir. Bu durumda
yapilacak akses hastanin sirtina neredeyse dik agida ve normalden daha medialde
olacaktir. Genellikle ektopi ve atnali bobrekte goérilen malrote kaliks varliginda
posterior ve anterior kaliks gruplarini ayirdetmek igin lateral intraven6z Urogram
goruntileri gerekebilir. Cerrah bu tip klinik olgularda anormal vaskuller anatomiden
haberdar olmalidir [36].

Yontem igin uygun perkutan nefrostomi traktinin segilmesi ¢ok onemlidir.
Tercih edilen yaklagim posterior kalisiyel yaklasimdir. Bu sayede renal pelvisi saran
major vaskuler yapilardan uzakta calisilir. Fakat bazi taslar ve kalisiyel divertikuller
icin anterior kalisiyel giris gerekebilir. Ancak bu yontem sadece posterior kalikslerden
giris mumkun degilse kullanilir. Ayrica anterior kaliksten pelvise giris teknik olarak
daha zordur. Renal pelvise dogrudan ponksiyondan kaginiimahdir. Clnkd renal
arterin posterior dalina zarar verme riski vardir. Genel olarak ponksiyon ne kadar
medialde olursa renal arterin buyuk dallarina hasar verme riski de o kadar artmig
olur. Ek olarak bu sekilde olusturulan trakt, nefrostomi tlipu igin stabilite saglamaz,

cunku parankimal destekten yoksundur [35].

Alt pol pelvikalisiyel sisteme girmek igin bdbregin en guvenli kismi
oldugundan, endourologlarin ve girisimsel radyologlarin girislerde siklikla tercih ettigi
bir bélgedir. Alt pol infindibulumundan yapilan giriglerin %13’inde damar yaralanma
riski vardir. Bu bolgeden yapilan giriglerde vendz arkin yaralanma riski de vardir fakat

bunlar spontan olarak kontrol altina alinir. Bdbrek toplayici sistemine girmek icin en
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guvenli yol, forniks icinden yapilan girisimlerdir. Kalisiyel forniks iginden yapilan
giriglerde vend0z vyaralanma %8 oraninda saptanirken, arter yaralanmasina
rastlanilmamaktadir. Nefrostomi tapundn yerlestiriimesi agisindan da forniks girigleri

en guvenli yoldur [37].

Damar yaralanmasi agisindan en tehlikeli giris Ust pol infindibulumundan
yapilan giristir. infindibular arter ve venler, st pol infindibulumunun én ve arka
yuzine paralel seyreder. Ust pol infindibulumundan yapilan giriste, interlober damar
yaralanma riski %67 olarak saptanmistir (%26’s1 arter yaralanmasi). Bu girislerde en
ciddi tehlike, posterior segmental arterin yaralanmasidir. Posterior segmental arter,
renal parankimin %50’sinin beslenmesinden sorumludur ve yaralanmasi sonrasi
bobrekte ciddi fonksiyon kaybi meydana gelebilir. Orta pol infindibular giriglerin
%23’Unde damar yaralanmasi meydana gelir ve posterior segmental arterin orta dal
diger arterlerden daha fazla vyaralanir. Sonug¢ olarak pelvikalisiyel sisteme
infindibulumdan girilmesi, interlober arterlerden ciddi kanama riski nedeniyle guvenli
degildir. infindibular girislerde ayrica posterior kaliksleri gecip, anterior kalikslere

girme ihtimali artmigtir [38].

Superior kalikslere giris saglarken komplikasyonlari en aza indiren gesitli
endotrolojik teknikler tarif edilmektedir [39, 40]. Ust poldeki bir kalikse subkostal
yaklasimla direkt perkitan giris zor olabilir ve endourolog interkostal yaklagim
konusuna yabanci olmamalidir. Pek ¢ok Urolog bu yaklasimi Ust pole giris olanagi
sagladigi icin tercih etmektedir. Bu yaklagsimda morbiditede hafif ve kabul edilebilir bir
artis olmasina ragmen staghorn taslarin ¢ogunluguna dogrudan ve optimal girisi
sagladigi ifade edilmektedir. 12. kosta Uzerinden giris posterior kostafrenik agidaki
plevral kaviteyi bozarak hidrotoraksa neden olabilir veya akcigerin alt lobunun alt
sinirina veya plevraya hasar verebilir. Komplikasyon oranindan 6tird (% 12) bu
teknik ¢ok tercih edilmemektedir. Karlin ve Smith suprakostal yaklagimin potansiyel
morbiditesini en aza indirmek ig¢in bobredin kaudale dodru yer degistirmesiyle
gerceklestirilen bir teknigi tarif etmiglerdir [33]. Merkezdeki ya da alt kutuptaki
kaliksin igine dogru bir Amplatz kilif yerlestirilerek ve dilatatéri kraniale dogru
dondurerek istenilen amag gergeklestirilir; bu durum bobregin floroskopik olarak da
izlenebilen kaudale dogru yer degistirmesine yol acar. Ust kutup icinde ikinci

ponksiyon ya da bir Y trakti olusturulur. Komplikasyonsuz bigimde 25 olgunun 21’inde
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bu yontem basarili olmustur. Ayni zamanda, kaudal traksiyonu nazik¢e uygulamak
igin oklizyon balon kateteri de kullanilabilir ve ilk giris sirasinda bdbregin asagiya ve
kostal sinir altina dogru yer degistirmesine yardimci olur. EI-Nahas ve arkadaslari
2008'de yaptiklari bir calismada ¢ocuk hastalarda da suprakostal girisin guvenle

uygulanabilecegini géstermistir [41].

Ust poldeki bir kalikse giriste sik kullanilan tekniklerden birisi de
triangulasyondur. Skopinin C-kolu vertikal pozisyonda hasta Uzerine yerlestirilir. Bir
retrograd Urogram elde edilir ve skopi C-kolu vertikal pozisyonda tutuldugu sirada
kaliks Uzerindeki deri bir kelmple isaretlenir. istenilen kalikse dogru giris icin bu
dizlem igne penetrasyonunun medial mesafesini belirtir. Posterior kaliks grubunun
son bir goruntisunu elde etmek igin daha sonra skopi C-kolu 30 derece dondurulur.
Skopi cihazinin C-kolu 30 derecede iken, kaliks Uzerindeki deri alani birinci alanin
lateralinde isaretlenir. Cerrah deri alanindaki bu noktayi kullanarak inferiora dogru
vertikal bir hatta hareket ederek 12. kotun 1 - 2 cm altinda bir yere ulasir. igne bu
noktadan vertikal dizlem ile 30 derecelik duzlemin birlestigi yere dogru ilerletilir.
Triangulasyon teriminden de anlasilacagr gibi giris, bu U¢ alanin hepsinin

birlestiriimesinden saglanir [33].
4.6.1.3. Floroskopik Antegrad Yaklagim

Bu yaklagim, tasin oldugu tarafa 6 Fr iki ucu agik bir Ureteral kateter
yerlestirildikten sonra kontrast madde veya hava verilerek toplayici sistemin
opaklastiriimasina ve genisletiimesine olanak saglar. Ureteral kateter de floroskopik
olarak izlenebilir, daha sonra nefrostomi trakti igcinden yakalanabilir ya da kilavuz

telinin ilerletiimesinde kullanilabilir.

Ureter kateterinden kontrast maddenin enjeksiyonu anatomik bosluklarin
opaklasmasina yardimci olur. Alternatif olarak hava pyelogrami saglamak icin hava
da enjekte edilebilir. Havanin avantaji, idrar ve kontrast maddeden hafif olmasidir ve
bu nedenle hasta pron pozisyondayken hava enjekte edildiginde, ilk énce posterior
kaliksler belirginlesir. Renal pelviste tek bir tag varsa ya da anatomi tam olarak
anlasilamiyorsa, pelvikalisiyel sistemi tam anlamiyla ortaya koymak igin kontrast
madde kullanilmasi onerilir. Ancak multipl radyoopak kaliks taglari veya komplet

koraliform tas mevcudiyetinde hava pyelogrami kollektdr sistemi yeterli derecede
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belirginlestirir ve kontrast maddenin ekstravaze olmasi veya kalmasina bagl olarak,

rezidU taslarin ya da fragmanlarin degerlendiriimelerini etkilemez.

Kor giris bir floroskopik teknik varyasyonudur ve ureteral IUmende bir
obstruksiyon oldugu zaman, Ureteral kateter ilerletiiemedigi zaman veya pelvikalisiyel
sistem opaklastirilamadigr zaman siklikla bu teknige gerek duyulur. Renal pelvis 1.
lumbar vertabranin yaklasik 1 - 1,5 cm lateralinde bulunur. Psoasin lateralinde ve 12.
kosta duzeyinin hemen altinda korlemesine dik bir ponksiyonu gergeklestirmek igin
22 Gauge’lik bir igne kullaniir. Bu igne elmas seklinde degildir ve kolaylikla
blkilebilir. Bu ylizden ponksiyonun dogrudan posteriorda olmasi gerekir. idrar renal
pelvisten aspire edilir edilmez Ust toplayici sistem ayrintilarini gérmek ve uygun

kalisiyel ponksiyonu yonetmek i¢in kontrast materyal igeri verilebilir [42].

Skopinin C-kolu vertikal pozisyonda iken kollektér sistem gézlenir ve uygun
kaliks belirlenir. ideal yer 12. kostanin altindan kalikse dogdru en kisa trakttir. Skopinin
C-kolunun 90 derecedeki gozlemi kaliksin icine dogru giristeki medial vertikal dizlemi
belirler. Skopinin C-kolu cerraha dogru yaklasik 30 derece rotasyon yaptirilir. Bu
sekilde posterior kalikslerin dogrudan goérintlsu elde edilmis olur. Giris yapilacak
kaliks belirlendikten sonra, cilt boélgesi bir hemostatla isaretlenir. 18 gauge’lik bir
translumbar anjiografi ignesi skopinin C-kolu 30 derecelik pozisyonda iken floroskopi
1511 dizleminde ilerletilir. igneyi ilerletirken en uygun yén tayini kararinda "boga-gozii
isareti" gorulmesi onemlidir. Bu goruntu igneye ait duzlemle X-isinina ait duzlemin
ayni oldugu durumda ignenin giris kisminin ignenin govdesi Uzerine yerlesmesiyle
goOzlenebilir. Eger ignenin giris ekseni skopinin C-kolunun giris eksenine paralel
degilse, igne govdesinin bir pargasi gorulebilir. Posterior kalisiyel sisteme en guvenilir
girisi sagladigindan, igne Brodel hattina yakinlastiriimalidir. Transparankimal yol
hilustaki damarlardan kagmayi ve nefrostomi traktindan fistiili de énler. igne
penetrasyon derinligi skopinin C-kolu vertikal pozisyona geri ¢evrilerek monitorize
edilir. C-kolu vertikal pozisyonda iken ignenin ucu 6nceden belirlenmis kalikse
yaklastirilir ve bu floroskopik olarak goértlerek ydnlendirilir. Bu iki diizlemde kontrol
edilerek igne ile toplama sistemine girilir. ignenin ilerlerken tasa degmesi, tasin
toplayici sistem igcinde oynamasi cerrah igin hedefe ulastiginin 6nemli gostergeleridir.
Ancak ignenin mandreni c¢ekildikten sonra idrar aspirasyonu kesinlikle toplayici

sistem icinde olundugunu ifade eder. Aspirasyonla idrar gelmemesi durumunda igne
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enjektor ile negatif basing uygulanirken bir yandan da geri c¢ekilir. Bu geri ¢ekme
esnasinda idrar geldigi anda toplayici sisteme girilmis demektir. Eger idrar gelmez ise
igne tamamen geri cekilir ve tekrar floroskopi esliginde bagka bir giris yapilir.
Toplayici sisteme igne ile girildikten sonra sistemin icerisine klavuz telin
yerlestiriimesi gerekmektedir. Mandren cekilir ve 0,038 inch J uglu klavuz tel sistem
igine ilerletilir. Dilatasyon i¢in en elverigsiz durum telin giris yapilan kaliks i¢inde tasin
etrafinda donmesidir. Baska kaliks veya pelvise ulasan tel sonraki dilatasyonun daha
guvenli olmasini saglar. Fakat dilatasyon igin en uygun durum telin Ureteropelvik
bileskeden asagiya mesaneye ulagsmasidir. Daha sonra bu telin yanindan ikinci bir
rehber tel emniyet teli olarak yerlestirilebilir. igne gikarilir ve tel yerinde 1 cm’lik
insizyon acilir. Trakt tel Gzerinden 30 Fr'e kadar dilate edilir [43]. Dilatator Gzerinden
calisma kilifi bébrege yerlestirilir. Yukarida da belirtildigi gibi perkitan giris PNL’nin ilk

ve belki de en onemli agamasidir.
4.6.1.4. Floroskopik Retrograd Yaklagim

Bazi Urologlar floroskopik kontrol altinda transuretral olarak gerceklestirilen
transkitan6z nefrostomiyi tercih etmektedirler. Lawson ya da Hunter-Hawkins sistemi
kullanilarak bobrege retrograd perkutan giris saglanabilir. Bu yaklagimin gelismesi
transuretral prosedirlerdeki deneyimin artmasi sayesinde olmustur. Bu teknik daha
direkt ve kontrolli antegrad perkutan giris yaklasimindan daha Ustin avantajlar
saglamamakta ve antegrad giris ile artan deneyim retrograd nefrostomi
endikasyonlarini azaltmaktadir. Antegrad giris kesinlikle nefrostomi alanina daha
dogru ve guvenilir pozisyon vermeyi saglamakta ve yatar pozisyondan hastayi
hareket ettirme ihtiyaci olmaksizin gerekti§i zaman c¢ok sayida renal ponksiyon

olanagi tanimaktadir.

Cesitli arastirmacilar hipermobil, malrote, ektopik, atnali veya pelvik bébrek
gibi olgularda retrograd yaklasimi tercih etmektedirler. Toplayici sistem dilate
olmadigi zaman ve antegrad perkitan nefrostomiye engel olabilecek kalin yag

tabakasina sahip obez hastalarda bu teknik avantajli olabilir [44, 45].
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4.6.1.4.1. Lawson Sistemi

Retrograd urografi gerceklestirilir ve esnek uclu 0.038 inch kilavuz tel toplayici
sistemin igine dogru ilerletilir. 7,5 Fr egilebilir kateter kilavuz tel Gzerinden gegirilir ve
kilavuz tel cikartiir. Dogru yerlestirildiginden emin olmak igin kateter floroskopik
kontrol altinda posterior bir kalikse dogru ilerletilir. Komsu yapilara (karaciger, dalak,
barsaklar, akciger gibi ) zarar vermekten sakinmak igin daima bir posterior kaliks
segilir. Torcon kateteri sifirdan 140 dereceye kadar aktif olarak bukullr ve istenilen

herhangi bir pozisyonda Kkilitlenir.

Kilif takilmis bir ponksiyon teli (3 Fr kilif, 0,017 inch tel) Torcon kateteri iginden
kalikse dogru ilerletilir. Daha sonra tel floroskopik kontrol altinda bobrek ve subkitan
dokulara dogru itilir. Eger igne cilt Uzerindeki yolu Uzerinde kosta gibi herhangi bir
engelle karsilasirsa geri ¢ekilmeli ve dogru yolu bulana kadar ilerletilmelidir. Teli
tutmak ve onu disa dogru ilerletmek igin bir cilt insizyonuna gerek duyulabilir ve ugtan
uca giris elde edilir. Ponksiyon teli Uzerinden gegcirilen fasiyal dilatatorlerin yardimiyla
trakt 10 Fr'e kadar dilate edilir. Torcon kateteri traktin icinden digariya dogru ilerletilir
ve tel 0.038 inch tel ile degistirilir. Tel Uretranin yakininda klemplenir ve iki yonli hem
bir guvenlik ve hem de ilerleyen bir tel fonksiyonu kazanir; béylece ikinci bir emniyet

telinin kullaniimasi gerekmez [44, 45].
4.6.1.4.2. Hawkins-Hunter Sistemi

Retrograd perkutan giris icin Hawkins-Hunter sistemi Lawson sistemi ile
onemli dlclide benzerdir. Secilmis kalikse girisi kolaylastiran kateter ve ¢ok sayida
kilavuz telin bulunmasi Hawkins-Hunter sisteminin avantajidir. Ek olarak, skatrisiyal
dokuya penetre olmasi igin dizayn edilmis 0,018 inch’lik bir “roket” teline de sahiptir.
Perirenal inflamasyon ya da skarlari olan hastalar bu sistemin kullanimindan fayda

gorebilirler.

Hawkins-Hunter Ureteral kateter 9 Fr’dir ve renal pelvis igine dogru bir kilavuz
tel Uzerinden gegcirilir. 9 Frilik kateter iginden 5 Frllik kateter gecirilerek uygun kalikse
dogru bir J teli Ustunde yon verilir. J teli tork kilavuz teli ile degigtirilir. 5 Frlik kateter
icinden 21 Gauge’lik bir igne sokulur, renal kaliks ve perirenal dokular icerisinden ve
sonunda cilt icinden digariya dogru yonlendirilir [44, 45].
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4.6.1.5. Ultrasonografik Yaklagim

Ultrasonografi  egligindeki perkutan nefrostomiler Ozellikle girisimsel
radyologlar arasinda populer hale gelmistir. Bobrekler ultrasonografi ile
degerlendirildigi zaman bobregdin degisik kompartmanlari goruntulenebilir. Renal
kapsul agikga gorulebilir. Renal korteks dusuk duzeyde homojen bir eko verir.
Medulla sonolusent olarak gorulur. Hidronefroz var ise santralde bir eko ve etrafinda
hipoekoik bir kavite seklinde gorulir. Basarih bir ultrasonografi esligindeki
ponksiyonun prensipleri floroskopik yaklasiminkinden farkh dedildir. Fakat ignenin
ultrasonografide gosterilmesi teknik olarak zordur. igneyi yerlestirmek icin dizayn
edilmis lumenleri olan degisik atagmanlar bulunmaktadir. Ponksiyonun basarisi
idrarin geri donusu ile dogrulanir. Hidronefrotik bir bdbregin perkitan drenaiji
ultrasonografik yaklasimin baslica endikasyonudur. Dilate kalikslerin ultrasonografik
goéruntusu kolayca elde edilir. Fakat pelvikalisiyel sistem yeterince dilate olmadigi

zaman, belirli kalikslerin lokalizasyon ve ponksiyonu 6zel deneyim gerektirir.

Retrograd kateterizasyonun basarisiz oldugu olgularda ve obstrukte bir
bdbredin dekompresyonuna ihtiyagc duyulan gebe kadinlarda da ultrasonografi
esliginde nefrostomi ponksiyonu tercih edilebilir [46, 47]. Ayrica morbiditesi ylksek,
morbid obez, ¢cocuk ve prone pozisyonu tolere edemeyecek olan hastalarda flank ya

da supin pozisyonunda ultrasonografik yaklagimlar tariflenmigtir.
4.6.1.6. BT ve MRG Yaklasimlari

Renal ve perirenal anatomiyi en iyi ortaya koyan yontem oldugu igin, ozellikle
obez ve anatomik anomalili hastalarda manipulasyonlarin daha kolay ve guvenli bir
bicimde uygulanmasina olanak saglar. Ancak BT egligindeki perkutan girisi zaman
kaybettirici ve pahali bir yontemdir. Hastalarin buyuk ¢ogunlugunda pratik degildir ve
eger onceden belirtilen teknikler uygulanamaz ise ya da iyi neticeler vermiyor ise
disunilmesi gereken bir yontemdir. lleal konduiti veya renal Urik asit tasi olan
hastalarda renal giris icin BT yaklagimi basarili olabilir. Ek olarak, renal kistlerin

perkutan drenajinda kullanilabilir [48].
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4.6.1.7 Traktin Dilatasyonu Ve Renal Kilif Yerlestiriimesi

Dilatasyonun ana prensibi her zaman bir rehber tel Uzerinden uygulanmasi
gerekliligidir. Bu yuzden tel dilatasyonu desteklemeye yetecek derecede sert
olmalidir. Dilatasyon esnasinda telin toplayici sistemden ¢ikmasi gibi problemlerin
ortaya ¢cikmamasi igin, dilatasyon oncesi rehber telin Uretere gegirilmesi amaclanir.
Ancak teli Uretere gegirmek her zaman mumkun dedgildir (tasin Ureterde sikismasi,
ureteropelvik darlik gibi durumlarda). Bir komplet koraliform tasa mudahele igin
perkutan giris gerektiginde ise rehber telin anatomik bosluga yerlestiriimesi, son
derecede zor ve 0Ozel tecrube gerektiren durumdur. Rehber tel, tasin sikigtirmasi
nedeniyle renal pelvise gecemeyebilir ve girilen kalikste kivrilabilir. Bazi yazarlar
baslangigta kullanilan kilavuz telin yaninda ikinci bir emniyet telinin de kullaniimasini
savunmaktadirlar. Bu emniyet teli cift lGmenli bir kateter veya koaksiyal sistem
yardimiyla kullanilan telin yanina yerlegtirilir. Amag, kullanilan tel bukualir ya da

yerinden gikarsa nefrostomi trakti ile olan girisi devam ettirmektir [49].

Dilatasyon icin en ¢ok kullanilan enstrumanlar; seri olarak uygulanan ve
gittikce kalinlagsan fasyal dilatatérler, Amplatz dilatasyon seti, metal yardimci
dilatatorler ve yiksek basingli balonlardir. Bazi arastirmacilar fasyal dilatatorlerin en
emniyetli ve en etkin metod oldugunu distinmektedir [49]. Dilatasyon igin kullanilan
yontemler kanama oranlarini etkilemektedir [50]. Cerrahin tercih ve tecrubesi ile

iligkili olarak tum dilatasyon teknikleri guvenle kullanilabilir.
4.6.1.8. Nefroskopun Yerlestirilmesi

Trakt dilatasyonunu takiben uygun capta bir ¢alisma kilifi toplayici sisteme
yerlestirilir ve onun icerisinden tasin gorulmesi ve kirilmasi, kirilan pargalarin digari
alinmasi gerceklestirilir. Nefroskopun kendi kilifi yerine daha genis ¢apli bir ¢calisma
kilifinin iginden g¢alismanin bazi avantajlari vardir. Calisma kilifi ile toplayici sisteme
trakti kaybetme riski olmadan tekrar tekrar ulasabilmek mimkun olmaktadir. Calisma
kilifi olmadan intrapelvik basing 50 - 60 cmH20’ya kadar yuUkselebilmektedir ki, bu
Ozellikle bakterilerin agiga ¢iktigi enfeksiyon tasi tedavisinde dnem kazanmaktadir.
intrapelvik basinci diisiik tutmak ve pyelovenéz geri akim ile sivi emilimini dnlemek

icin irrigasyon sivisi hastadan 80 cm ya da daha az yukseklikte tutulmalidir [51].
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BlyUk hacimli ektravazasyonlarda dilisyonel hiponatremi riskini en aza indirmek igin,

PNL esnasinda irrigasyon igin fizyolojik sivilar kullaniimalhdir [52].

Calisma kilifi sayesinde yapilabilen surekli irrigasyon daha iyi bir goruntu
saglamaktadir. Codunlukla blyuk, kompleks tas tedavisi igin 34 Fr bir ¢galisma kilfi
toplayici sisteme konulmaktadir. Bunun en buyuk dezavantaji buyuk c¢apli bir
dilatasyon gerekliligidir. Ayrica kullanilan irrigasyon sivisinin uygun sekilde

toplanabilmesi gerekmektedir.

Nefroskop ile ilk kez sisteme girildiginde goruntli pihtilar nedeniyle net
olmayabilir. Sistemin yikanmasi ve pihtilarin alinmasi ile goériinti daha netlesecek ve
cerrah eger tasin kirilmasi gerekiyor ise kendine bir litotripsi yontemini secgerek
operasyona devam edecektir. Ameliyatin basinda toplayici sisteme konan uUreter
kateteri veya bu kateterin iginden toplayici sisteme gonderilen klavuz telin gozlenerek
disari alinmasi, yani ‘through-through access’ saglanmasi islemin glvenli bir sekilde
surdurebilmesine olanak saglayacaktir. Ancak tasin lokalizasyon ve kompleks yapisi
nedeniyle bu islem her zaman litotripsiden 6nce yapilamamaktadir. Litotripsi islemi
surerken Ureter kateteri renal pelviste goruldugu anda digari alinmali ve iginden
klavuz tel gegcirilerek Uretradan ve calisma kilifindan ¢ikan uglari klemplenmelidir.
Bunun varliginda islem sirasinda olusabilecek her turli komplikasyonda klavuz tel
uzerinden konulacak nefrostomi ile ameliyati hemen sonlandirabilme guvencemiz

olmaktadir.
4.6.1.9. Tasin Cikarilmasi Ve intrakorporeal Litotriptorler

30 Fr galisma kilifi icerisinden kirllmadan gecebilecek taslar gesitli forsepsler
veya basket kullanilarak digari alinir. Capi 1 cm’nin Uzerinde olan taslar ise bir enerji
sistemi ile kirilmahdir. Bébrek taslarinin PNL esnasinda fragmantasyonu Ureteral
litotripsiden farkl bir durum teskil etmektedir. Ulasimi zor bdbrek taslari igin kiiglk ve
fleksibl endoskopik litotriptorler gerekli iken, olgularin blylk ¢ogunlugunda bdbrek
taslan rijid nefroskopla da goérulip kirilabilir. Tas buyudklaga fazla oldugunda
litotriptorin etkinligi 6n plana gikarken, litotriptériin boyut ve fleksibilitesi sekonder
oneme sahiptir. Tas hastaligi ile endourolojik olarak ugrasan cerrahlar igin cesitli
Ozellikte intrakorporeal litotripsi aletleri bulundurmalari gerekir. Bu litotriptorler ayrica
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fleksibl litotriptorler (lazer ve elekrohidrolik) ve rijid litotriptorler (ultrasonik ve

pnomotik) olarak da ikiye ayrilir.
4.6.1.9.1. Elektrohidrolik Litotriptorler (EHL)

Elektrohidrolik litotriptérler (EHL), 1955’de Kiev Universitesinde mihendis olan
Yutkin tarafindan gelistiriimis olup intrakorporeal litotripsi i¢in gelistirilen ilk tekniktir
[53]. ilerleyen yillarda agik bébrek tagi cerrahisi sirasinda litotripsi icin kullanilan EHL
ilk kez 1985 yilinda Green ve Lytton tarafindan rijit Ureteroskopide intrakorporeal

olarak kullaniimistir [54].

EHL’nin en 6nemli dezavantaji Ureteral mukazaya hasar riski ve Ureteral
perforasyona neden olan dar guvenlik siniridir. Hasar mekanizmasinin kavitasyon
kabarciginin genislemesine bagli oldugu ve bu hasarin probun mukoza ile direkt
iliskide olmadigi durumlarda da olabilir. Kavitasyon kabarciginin ¢api enerjiye bagl
olup, perforasyon riski yluksek enerji gerektiren sert taslar kirarken daha fazladir.
ince problarda daha dusiik enerji kullanilsa bile eger atimlar mukozaya yakin olursa

perforasyon riski vardir.
4.6.1.9.2. Lazer Litotripsi

1968’de Uriner sistem taslarinin fragmantasyonu igin yakut lazer kullanimi
tanimlanmisgtir. Fakat agiri 1Isinma nedeniyle klinik kullanim i¢in uygun bulunmamistir
[55]. Kontini dalgali lazer, tasi vapolarizasyon meydana gelene kadar isitir ve
boylece tagin buharlagsma noktasina ulagilir. Burada meydana gelen asiri iIsinmaya
¢OzUm pulse lazerlerin gelistiriimesiyle bulunmustur. Pulse enerjinin uygulanmasi tas
yuzeyinde yuksek yogunlukta glice neden olurken etrafa i1si yayilimi azdir. Akim

devamliligi dustikge, gu¢ yogunlugu aralikli olarak artmaktadir.

Holmium lazer intraluminal litotripsiyi Gnemli élgtide gelistirmistir. Ug mm su ve
0.4 mm dokuda absorbe edilen 2100 nm dalga boyundaki enerji tagi pargalamak igin
yeterli olmaktadir. Tas fragmantasyonu fototermal reaksiyon ile gergeklesir.
Fototermal reaksiyon, SWL'de oldugu gibi tas parcgalari Uretmek yerine etkin bir
sekilde tasin onemli bir boliuminu uzaklagtiran tas tozu olusturur. Enerjinin

tasinmasini  saglayan fleksibl kuartz kablolar hem rijit hem de fleksbl
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Ureterorenoskoplar ile kullanilabilirler. Bu kablolar gesitli boyutlarda mevcuttur. En
kuguk kablo 200 mikron gapindadir ve Ureterorenoskobun egimini genis bir kablodan
daha az kisitlarlar [56].

4.6.1.9.3. Pnomotik Litotripsi

ilk pnémotik alet, “Lithoclast” pnémotik olarak ilerletilen, direkt temas ile tas
kirlmasini saglayan piston sisteminden olusmaktaydi [57, 58]. Bu cihazin en blyuk
avantajl tum tas bilesenlerine etkili olmasidir. PNL isleminde 6zellikle buyuk boyutlu
velveya sert taslarin kiriimasi igleminde hizli kirllma saglanabileceginden 6nemli

avantajlar saglayabilecegi distinulmektedir [55].

Pnoémotik litotripsi icin olan problar 0,8 mm’den 2,5 mm’ye kadar degisiklik
gostermektedir. Pnémotik litotriptorler oldukga guvenli bir sekilde, tUm Uriner sistem
icinde efektif bir tas fragmantasyonu saglar. TUm kompozisyonlardaki Ureter tagslari
icin %73-96 oraninda basari oranlari bildirilmistir. PNL ve mesane tasi litotripsisinde
blylk ve sert taslarda pnomotik litotriptorler avantaj saglayabilirler. Bobrek taslari,
Ureter taslarinin aksine mukozaya sikistirilabildigi icin pnomotik litotriptorler ile
ultrasonik litotriptorlere goére tas fragmantasyonu daha etkin yapilabilmektedir.
Pnomotik litotripside 1s1  Uretilmediginden  drotelyuma termal hasar riski

bulunmamaktadir.

Pnémotik litotriptorlerin maliyet ve bakim masraflari dusuktur. EHL'den daha
pahali olmalarina ragmen problari tek kullanimhk degildir ve problarin omdarleri
uzundur. Pnémotik problarin diz c¢alisma kanal olan ureteroskop ve nefroskoplara

ihtiyag gostermesi 6nemli bir dezavantajidir.
4.6.1.9.4. Ultrasonik Litotripsi

Ultrasonik enerjinin bobrek taglarini kirmak i¢in kullanimi ilk kez 1979 yilinda
olmustur. Kullaniimakta olan uniteler temel olarak gug jenaratort, ultrason ileticisi ve
Sonotrode’u olusturan probdan olusmaktadir. Sonotrode kolunda bulunmakta olan
piezoseramik element tekrar sonografi icin uyarilir ve bunun neticesinde elektrik
enerjisi ultrason dalgalarina dénagstiralir (23.000 — 27.000HZ) ve bu dalgalar metal

prob boyunca iletilerek u¢ bolumunde vibrasyon haraketi olusturur. Vibrasyon yapan
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uc¢ tasa dokunduruldugunda da tas parcalanmasi saglanabilir. Ses dalgalari enerji
kaybi olmaksizin fleksibl problar iginden iletilemeyecegdi igin, probun rijid olmasi
gerekmektedir [59]. Ozellikle “Hollow-core” ultrasonik litotriptdr aspirasyon 6zelliginin
bulunmasi nedeniyle PNL iglemi esnasinda buyuk boyutlu taslarin pargalanmasinda
tercin edilmektedir. Buyuk boyutlu taglarin pargcalanmasina ek olarak kirilan

parcalarin aspirasyonu ile vicut disina alinmasinda da oldukga etkindir [57].
4.6.1.9.5. Ultrasonik/Pnomotik Litotripsi Kombinasyonu

Son zamanlarda beden igine ylksek tas kirma kapasitesine sahip olan pnémotik
cihazlar ile kirilan taslan etkili gsekilde gikarma yetenegine sahip ultrasonik cihazlari
kombine eden yeni cihazlar gelistiriimistir. Ultrasonik/Pnémotik kombinasyonlu cihaz
ile yapilan invitro ¢alismalarda yapay olusturulmus taslar Uzerinde ¢ok daha etkili
sonuglar elde edilmistir [60]. Ayrica, bu cihaz ile elde edilen fragmanlar tim diger
litotriptorler ile karsilastirildiginda oldukga kuguktir. Kompleks bobrek taglarinin
tedavisinde bu yeni ultrasonik/pndmotik kombinasyonlu cihazin ¢abuk bir sekilde

yerini alacagi dusunulmektedir [61].
4.6.1.10. Postoperatif Drenaj

Gunumuzde perkitan nefrolitotomi sonrasi nefrostomi tipuntn yerlestiriimesi
standart bir uygulamadir ki buna tupli PNL denir. Son yillarda uygulanan ve gittikce
sikhd1 artan standart uygulamanin disinda, PNL sonrasi internal veya eksternal
nefrostomi tlpu yerlestiriimeyen yontem olan tipsuz olgularin sayisi artmaktadir ki
buna da tam tlpsiz PNL denir. Nefrostomi tipunin yerlestiriimesinin yeterli idrar
drenaji saglama, dilatasyon sirasinda aniden genisleyen dokulardan olusan
kanamanin tamponadi, traktin iyilesmesini saglama ve ikincil bir nefroskopi islemini
kolaylastirma gibi Ustunlukleri olmasina karsin erken donemdeki agriya sebep olmasi

nedeniyle hasta konforunu olumsuz yénde etkileyebilmektedir.

Kendinden tespitli olan kateterler, olmayanlara goére daha avantajlidir, ¢inku
daha az migrasyona ugrarlar ya da daha az disloke olurlar. Daha kiguk, yumusak,
kendinden tespitli tupler, daha sert, genis caph tuplere gbre hastada daha az
rahatsizlija sebep olur. Kiglk nefrostomi traktlari, tip alindiktan sonra daha cabuk
kapanir. Bununla birlikte, belirgin kanama olustugunda kucuk tupler daha kolay
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tikanir ve nefrostomi traktini drene etmekte yetersiz kalabilir. Malecot ve pigtail
kateterlerin retansiyon mekanizmalarinin siklikla yetersiz oldugu kanitlanmistir. Obez
ve hipermobil hastalarda bu tupler siklikla yerinden g¢ikar. Tupler ayrica belirgin
intrarenal kanama, tas fragmantasyonu ya da mukus varliginda amacina hizmet

edemeyebilir.

Operasyon esnasinda ve sonrasinda komplikasyon gelismeyen hastanin
sondasli postoperatif 1. ginde alinir. Hematurinin azalmasini takiben, hastanin atesi
de yoksa 48. saatte bir nefrostogram cekilir. Ekstravazasyonun olmadidi ve Ureterden
asagl gecisin serbest olarak goézlendiginde nefrostomi kateteri ertesi gluine kadar
klempli tutulur. Kateterin kapali oldugu donem de sorunsuz gecer ise nefrostomi
kateteri ¢ekilebilecek ve hasta o gln yani postoperatif 72. saatten sonra taburcu
edilebilecektir. Hastanin nefrostomi tlipu ¢cekilmeden dnce rezidu tas kalip kalmadigi
degerlendiriimeli ve gerekirse ek tedaviler planlanmalidir. Nefrostomi tlpU alindiktan
sonra yaradan idrar gelmesi durumunda, hasta ilk 24-48 saat siki pansuman ve
gerekirse ileostomi torbasi yapistirilarak izlenir. Islatma devam ederse, hastaya 1-2

haftaligina double j kateter yerlestirilebilir.
4.6.1.11. PNL Komplikasyonlari

Perkutan nefrolitotomide klinik olarak anlamli olan komplikasyonlarin goruime
sikligi %5'den azdir. PNL komplikasyonlari, islemin baslangicindaki giris ve trakt
dilatasyonu ile ilgili olanlar, tas kiriimasi ve alinmasi ile ilgili olanlar ve ameliyat
sonrasi iyilesme ile nefrostomi tlplerinin kullaniimasi ve PNL’nin bdbrek

fonksiyonlarina etkisi seklinde incelenebilir [15].

Suprakostal girisim yapilan hastalardaki total plevral komplikasyon oranlari % 4
- 12 arasinda degismektedir [42]. Literatirde 12. Kosta Uzerindeki girislerde
komplikasyon oranlari %1 - 13 arasinda degismekteyken, 11. Kosta Uzerinden

yaplilan giriglerde bu oran %23 - 100’e kadar ¢ikabilmektedir [34].

Tum hastalarda giris sirasinda ya da trakt dilatasyonu sirasinda genellikle
deriden, cilt alti dokudan ya da bobrek parankiminden kanama olmaktadir. Teknik
olarak girig traktinin cok medial ya da ¢ok lateral ¢izgide olmasi trakt yerlesimlerinde
parankimin oblik olarak gecilip intersegmental bobrek damarlarinda yaralanma
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olusturmasi agisindan buylk bir risk olusturmaktadir. Bundan bagka hiler vaskuler
yapilarin yaralanmasini 0Onlemek igin bobrek pelvisine dogrudan girislerden
kaciniimahdir [62].

Kanama dilatasyon boyunca olabilir ve nefroskop tamponati ile kontrol altina
alindiktan sonra diger dilatatorler ile operasyona devam edilebilir. Buna kargilik
kanamanin seviyesi yeterli gorus alani saglayacak diuzeyde istenilen ve kabul
edilebilir seviyelere dugsmuyorsa uygun boyuttaki bir nefrostomi tlipu trakta yerlestirilip
klempe edilebilir. Bundan sonra digaridan bir baski uygulanabilir. Bu iglem
pithtilasmayi saglayip kanamay! durduracaktir. Bunu takiben 48 saat sonra ya da
olgunlasma suresi olan 5-7 gln sonra igleme yeniden baglanabilir. Bu c¢alisma
basarisiz olursa bundan sonraki basamak ¢ift balonlu kateter olan Kaye tamponadi

kullaniimaktadir.

Perkutan bobrek cerrahisi sirasinda %0 — 1.7 oraninda organ yaralanmasi
go6zlenebilir [3]. En sik yaralandigi sOylenen organ kolondur. Agik bdbrek cerrahisi
Oykusu olan hastalarda kolonun pozisyonunu ultrasonografi ya da bilgisayarli

tomografi ile saptanmasini dneren galismalar mevcuttur.

Duodenum yaralanmasi sik degildir ve kateterle ya da dilatatorle sag bobrek
pelvisi perfore edilip duodenuma girildigi zaman meydana gelir. Ciddi duodenal
yaralanmalarda yuUksek debili fistil olusabilir. Bu durumda agik cerrahi onarim
yapilmasi gerekmektedir [62]. Hepatomegali ya da splenomegali bazi hastalarda
guvenli girisi 6nlemektedir. Bu durum diz grafilerdeki inspeksiyon ile ortaya

konulabilmektedir. Dalaktaki yaralanmalar agik cerrahi ile tedavi edilmelidir

Tasin alinmasi sirasinda kargilagilan komplikasyonlar; kanama,
ekstravazasyon, toplayici sistemin yanlislikla perforasyonu, asiri sivi akimi, yetersiz

tas alinmasi ve sistemik sepsis olarak sayabiliriz [62].

Kanamanin en yaygin tipi olan ven6z kanamadir. Hizl irrigasyon sirasinda bu
kanama temiz alan seklinde gorllirken irrigasyon vyavaslatildigina veya
durduruldugunda alanin vendéz kan tarafindan kapatilmasi bu kanama seklini
desteklemektedir. Vendéz kanamanin en iyi tamponu nefrostomi tipindn

klemplenmesi ile olur. Bu toplayici sistemde pihti olusumunu saglar ve kanamayi
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onler. Diuretik ve gerektiginde intraven6z sivi tedavisi toplayici sistemde limen igi
basinci artirir. Bu basing ven6z basingtan fazla olunca kanamayi durdurur [62].
Arteryel kanama ciddi bir problemdir. Genis serilerin cogunda ciddi arteryel kanama
olgularin % 0,5 - 71inde gdrulmektedir. Kanama operasyon sirasinda ya da
operasyon sonrasi 7 - 10 gun igerisinde gorulebilmektedir [63]. Klinigimize PNL
sonrasi ge¢ donem hematuri nedeniyle bir hastaya arteriyovendz fistll tanisi konmus
ve embolizasyon ile tedavi edilmistir (Resim 1).

Toplayici  sistemin  perforasyonu iglemin  herhangi bir zamaninda
gorulebilmektedir. Dilatasyon sirasinda perforasyon infundibulum ya da renal pelviste
(6zellikle tas ile toplayici sistem arasinda dar bir galisma alani varliginda) olusabilir.
Perforasyon siklikla tas kirilmasi ve alinmasi surecinde iatrojenik, litotripsi probunun
enerjisinin  degmesi ya da nefroskopun kendisi ile olusabilir. Perforasyon
tanimlanmigsa irrigasyonun asiri miktarda kullaniimasini 6nlemek igin islemi en kisa
zamanda tamamlamak gerekir. Gerekirse 2.seans PNL planlanabilir. Eger hizla
drenaj saglayacak nefrostomi tipu konulmazsa, urotelyumda kuguk perforasyonlar

olusacak ve bu da Urosepsise neden olabilecektir [62].

Resim 4. PNL Sonrasi Arteriyoveno6z Fistul ve Tedavisi
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PNL islemi sonrasi kalan taglar ek minimal invaziv islemlerin uygulanmasi
gerektirecek problem ve =zorluklara neden olabilmektedirler. Kendiliginden
dusebilecegi dusunulen taslarin bazilari Griner obstriksiyona neden olup, kapanmig
olan perkutan traktin agilmasina ve idrar sizmasina neden olabilir. Bu durum
genellikle birka¢g haftaligina Ureteral double | stentlerin yerlestiriimesi ile
giderilmektedir. Bazen taslar bobregin disina toplayici sistemden ¢ikarak perinefritik
dokulara ulasabilir. Bu taglarin alinmasina gerek olmamakla beraber tek sakincalari

ya da énemi duz grafilerde karigikhda yol agmalaridir [62].

Genellikle girisimler 6ncesi preoperatif donemde idrar kaltirinin alinmasi ve
sonucuna gore uygun hastalarin ortaya konularak tedavi edilmesi septik
komplikasyonlari azaltmaktadir. Gergek sepsis nadir olup sistemik enflamatuar yanit
sendromu ozelliklerinin goérulmesi, bagka bir odak gosterilmedigi surece, Uriner traktin
infeksiyonu nedeniyledir. Postoperatif donemde goérulen ates sonrasi alinan kan
kultarlerinin negatif olarak saptanabilme olasiliklarindan dolayi, arastirmacilar,
preoperatif alinan idrar kulturu negatifse, PNL islemi oncesi hastalar profilaktik
antibiyotik tedavisi aliyorsa ve postoperatif donemde hemodinamik olarak stabilse
bakteriyolojik degerlendirmenin acil olarak yapilmasi gerekmedigini bildirmektedirler
[64].

Derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi major tromboembolik
komplikasyonlar goérulebilmektedir. Bunun icin risk faktérleri, immobilizasyon, obezite
ve sigara i¢cimidir. Embolizasyonu gidermek icin bacaklara kompresyon uygulanmasi,
erken mobilizasyon ve uygun oldugunda Kkisisel olarak vena kava filtreleri
kullanilabilir. Miyokard infarktiusi de yatkin hastalarda gorulebilen diger bir
komplikasyon olup hemoraji, hipotansiyon ve hipotermi ile iligkili olabilmektedir. PNL
sonrasi Olum c¢ok nadirdir ve genellikle medikal komplikasyonlara baglh olarak

gelismektedir [62].

Ozetle PNL cerrahisi agik cerrahi girisimlerle kiyaslandiginda dzellikle deneyimli
merkezlerde minimal morbidite oranlarina sahipti. Her ne kadar anlamli
komplikasyonlar gorulse de bu komplikasyonlarin erken tanisi hastalardaki sekeli en

aza indirecektir.

33



4.6.2. Beden DigI Sok Dalga ile Tag Kirma
4.6.2.1. Tarihge Ve Genel Bilgiler

Beden disi sok dalgalariyla tas kirma, Uriner sistem taglarinin tedavisinde
onemli bir gelismedir. ilk olarak Sovyetler Birligi'nde 1950’lerde taslari parcalamak
icin sok dalgalarindan yararlanma fikri ileri surtlmastir. Bu sirada bir Alman ugak
sirketi olan Dornier firmasi, sUpersonik ucaklarin Ustindeki puruzleri incelerken
atmosferde ucgagdin kanatlarina c¢arpan yagmur damlalarinin olusturdugu sok
dalgalarinin sert bir cismi asindirabilecegini saptamistir. Bu incelemeler
dogrultusunda yapilan calismalar sonucu beden digi sok dalgalariyla tas kirma

(Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy = SWL) yontemi geligtirilmistir [65].

SWL vicut disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok dalgalari
haline getirilip tasa gonderilmesi ile tagin parcalanmasinin saglandigr minimal invaziv
bir yontemdir. SWL bdbrek ve ureter taglarinin hepsine uygulanabildigi halde,
gebelik, tedavi edilemeyen pihtilasma bozuklugunda, ciddi iskelet sistemi
deformiteleri ve aortik/renal arter anevrizmasi tedavi edilmemis Uriner sistem
enfeksiyonu, Uriner sistemde tasin distalinde darlik olmasi ve aktif tuberkiloz,
SWL’nin kontrendikasyon oldugu durumlardir [3]. Boyu 100 cm’den klguk olan

¢ocuklarda ve ¢ok sisman hastalarda teknik nedenlerle uygulanmasi zordur.
4.6.2.2. SWL Komplikasyonlari

Tedavi esnasinda komplikasyon gelisimi ¢ok nadirdir (<%1). Kardiyak aritmi,
isitmede azalma, hipotonik senkoplar ve epidural anestezi durumunda bulanti gibi
yan etkiler gozlenebilir. En ciddi yan etki ¢gok ¢ok nadir gortlmekle beraber pulmoner
emboli ve miyokard enfarktlisu gibi nedenlerden dolayi gelisen oliumdur [66, 67].
SWL proseduri sonrasinda olusan fragmanlarin Uretere diserek tas yolu
olusturmalar %4-7 oraninda gorunen bir durumdur ve ek girisime ihtiya¢c duyulmasi
acisindan énem tasir [3]. Yine rezidual fragmanlar kolik tarzinda semptomlara neden

olabilirler ve bobrekte yerlesen rezidller yeni tas olusumu igin predispozan bir faktor
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olabilirler. Sepsis %1-2.7 arasinda gorullr ve hayati tehdit edici sonuglari olabilir [3].

Dikkatlice tedavi edilmelidir.

SWL sonrasi renal hematom %19 oranlarinda go6zlenebilir. Genellikle
asemptomatik olan bu hematomlar kontroller esnasinda gozlenmekle Dbirlikte

semptomatik hal alan %1 oraninda renal hematom ise hospitalizasyon gerektirebilir

[3].

SWL’ye bagh kolon perforasyonu ve dalak ya da karacier hematomu
olduguna dair literatirde birka¢ olguya rastlanmakla beraber bu komplikasyonlar

oldukga nadir gorilmektedir [3].
4.6.3. Retrograd intrarenal Cerrahi

Ureteorenoskopi, tanim olarak Ureter ve renal pelvisin teshis ve tedavi
amaciyla endoskopik olarak gorintilenmesidir. Ureteroskopi islemi ilk kez Hugh
Hampton Young tarafindan 1912 yilinda posterior Uretral valvli bir gocukta dilate
uretere rijid sistoskop ile girilerek uygulanmistir. Ureteroskop kullanilarak yapilan ilk
planli URS islemi 1980 yilinda Enrique Perez Castro tarafindan gergeklestiriimistir.
Bu ureteroskoplar rod lens sistemiyle c¢alismalari, boyutlarinin kullanima elverisli
olmamasi, tas kirma ve ¢ikarma islemi icin gerekli aletlerin yetersiz olmasi nedeniyle

rutin kullanima girememistir.

Ik RIRC islemi ise 1983 yilinda Huffman ve arkadaslar tarafindan bdbrek
pelvis taslarinin rijid URS ve ultrasonik litotriptor kullanilarak tedavi edilmesiyle
gerceklestiriimistir [68]. Ancak rijid Ureteroskoplarla bobrek pelvisi ve kalikslerindeki
taslara ulagsmak her zaman mumkun degildir ve yuksek komplikasyon riskine sahiptir.
Son 20 yildaki gelismeler esliginde bobrek taglarinin fleksibl Greteroskopi ile tedavisi

mumkun hale helmis ve gunimuzde yaygin sekilde kullaniimaktadir.

1980’lerde teknolojik gelismelere paralel olarak fleksibl Greterorenoskoplarin
boyutlari kagultilmUs, cihazlara galisma kanali eklenmis, aktif defleksiyon 6zelligi
kazandirilarak bobregin kaliksiyel yapilarina daha kolay mudahale olanagi elde
edilmistir. Holmium:YAG lazerin de kullanima girmesiyle beraber RIRC tedavisinin

etkinligini artmistir [69]. SWL ile alt kaliks taslarinda arzulanan basarinin elde

35



edilememesi, PNL'nin ise olasi ciddi komplikasyonlarindan dolayi klguk bdbrek
taglarinda uygulanmak istenmemesi sonucu RIRC 20 mm’den kiigiik ve SWL'ye
direncli bobrek taslarinda alternatif tedavi segcenegi haline gelmistir [70]. Basari orani
en dusuk anatomik bdlge, SWL tedavisinde de en dlusUk basari elde edilen bdlge
olan alt kaliks grubu olmustur. Grasso ve arkadaslari 20 mm’den kaguk alt kaliks tasi
olan 90 hastaya RIRC yapmiglar; 10 mm’den kuigiik alt kaliks taslarinda %94, 10 -
20 mm arasindaki taglarda ise %95 basari orani yakalamiglardir [70]. Hollenbeck ve
arkadaslarl ise alt kaliks taslarinda RIRC ile ilk seansta %79 basarl orani
saglandigini, tasi kalan hastalara ikinci seans RIRC uyguladiginda ise basari
oranlarinin %88’e giktigini rapor etmislerdir [71]. Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlar
artacak calisma sayisi ile beraber gelecekte RIRC’nin 1,5 cm’den kiigiik alt kaliks
taslarinda birinci derecede oOnerilecek tedavi secenegi olabilecegini bildirmigstir.
Etkinligi calismalarla kanitlanmasina ragmen alt kaliks boynunun uzunlugunun
artmasi, kaliks boyun genisliginin azalmasi, hidronefroz derecesinin ylukselmesi gibi
olumsuz faktérler SWL'de oldugu gibi RIRC’de de basari oranlarini diistiriir. Kanama
diyatezi nedeniyle PNL ya da SWL yapilamayan hasta grubunda RIRC giivenle
kullanilabilir [70]. Kaliksiyel divertikil tasi olan, morbid obez ve ortopedik problemler
nedeniyle pozisyon verilemeyen hastalarda da fleksibl Greteroskopi alternatif tedavi

yontemidir.
4.6.3.1. Retrograd intrarenal Cerrahide Kullanilan Enstriimanlar
4.6.3.1.1. Fleksibl Ureterorenoskop

Fleksibl Ureterorenoskobun temel parcalari optik sistemi, bukulme
mekanizmasi ve calisma kanalini igerir. Optik sistem, fleksibl fiber optik ve isik
baglantilarindan olusmaktadir. Bu fiberoptik 1sik baglantilari kiglk capl fiberlerin
icine giren erimis camdan yapilir. Her bir cam fiber ikinci bir farkli kirma indeksli cam
tabaka ile ic yansima ve 1sik gecirimini arttinr. Bu kaplama ayrica goéruntu
baglantisinin dayaniklihgini arttirir. Fleksibl Greterorenoskoplardan gorintiinin mesh
benzeri gorunumu bu plakajdan 1sik gegirimindeki eksikligin sonucudur. Kablo uglari
ayni uyumla baglandigi zaman, her bir kablodan dugum ile gelen 1sik, goruntu
transferi igin bir araya gelir. Goérlntl kablosunun proksimal ve distaline baglanmig
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kliguk lensler gorintiyu buyutme, ylzey arttirma ve odaklanma yetenegi ile bir

teleskop yaratir [56].

Egilme mekanizmasi ureterorenoskopun proksimal ucunda bir kaldirma
mekanizmasina baglanmig el ile kontrol edilen Ureterorenoskop boyunca uzanan
kablolardan ibarettir. U¢ kisimda kablolar hareketli metal halkalardan gecip distalde
uca baglanirlar. Ug¢ kaldirag ile ayni yonde hareket ettirilirse, egilme ortaya cikar
(6rnegin asagisi asagl ve yukarisi yukari). Modern fleksibl Greterorenoskoplar tek
duzlemde hem asagi hem yukari egime izin verirler. Bu duzlem ureterorenoskopun

goruntl yuzeyinde c¢entik seklinde gortlen bir retikll ile isaretlenir.

Fleksibl Greterorenoskoplarin tiplerine gore boyutlari 90 - 180 cm ve g¢alisma
kanallarinin  kalinhklari 2,5 - & mm arasinda degismektedir. Fleksibl
Ureterorenoskoplarda da ¢ap ug kisimdan proksimale dogru artis gosterir. Bu aletlerin
uc kisimlari her iki yone 120 -180 derecelik aktif defeksiyona izin verecek sekilde
dizayn edilmigtir. Eger ¢alisma kanalinda alet varsa en fazla 120 derecelik aktif
defeksiyon mumkun olur. Son yillarda 270 derecelik asadi ve yukari defeksiyon
kapasitesi olan Ureterorenoskoplar gelistiriimistir [72]. Pasif defeksiyon ise
ureterorenoskopun fleksibilitesi ile saglanmaktadir. Bu Ureterorenoskoplar ile Ust

uriner sistemde toplayici sistemin hemen her noktasina ulasmak mumkundar.

Egilme mekanizmasinin dizaynindaki gelismeler yeni jenerasyon fleksibl
ureterorenoskoplarin dayanikhligini arttirmistir. 30 hasta ile yapilan bir calismada
ureterin ana aksi ile alt pol arasindaki ag¢inin ortalama 140 ile maksimum 170
arasinda oldugu rapor edilmistir [73]. Bu ¢alismanin bulgulari 1s1gin da etkin egilmesi
180 dereceye ulastirilmis olan bir Ureterorenoskobun birgok hastada alt polU rahatlikla
goruntileyebilecedi soylenebilir. Bununla birlikte hala alt pol Kkalikslerine
ureterorenoskop ile ulasmak zor olabilmektedir. Karsilasilan bu zorluklar ikincil, pasif
egilme mekanizmasi ile asilabilir. Bu pasif egilme kullanildigi zaman, %90’dan fazla
hastada alt pol kalikslerine ulagilabilir. Pasif ikincil egilme belirgin hidronefrozu olan
hastalarda zor hatta imkansiz olabilir. Ek olarak pasif ikincil egilmeden
faydalanmaksizin sadece aktif primer egilme kullanilarak alt pol kaliksine ulasildigi
zaman bu kaliks iginde c¢alismak ve c¢alisma elemanlarini manipule etmek sorun

olabilir.
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Halen mevcut butun fleksibl Ureteroskoplar en azindan 3,6 Fr genisliginde galisma
kanallarina sahiptir. 3.6 Fr tags manuplasyonunda kullanilan aletler lamen iginde iken

ihtiya¢ duyulan irrigasyon igin yeterli bir genigliktir.
4.6.3.1.2. Holmium Lazer

Holmium lazer intraluminal litotripsiyi énemli élciide gelistirmistir. U¢ mm su
ve 0.4 mm dokuda absorbe edilen 2100 nm dalga boyundaki enerji tagl pargalamak
icin yeterli olmaktadir. Tag fragmantasyonu fototermal reaksiyon ile gerceklesir.
Fototermal reaksiyon, SWL'de oldugu gibi tas parcgalari Uretmek yerine etkin bir
sekilde tasin onemli bir bolumunu uzaklastiran tas tozu olusturur. Enerjinin
tasinmasini  saglayan fleksibl kuartz kablolar hem rijit hem de fleksbl
ureterorenoskoplar ile kullanilabilirler. Bu kablolar gesitli boyutlarda mevcuttur. En
klguk kablo 200 mikron ¢apindadir ve ureterorenoskobun egimini genis bir kablodan
daha az kisitlarlar [56].

4.6.3.1.3. Tag Ekstraksiyon Aletleri

Intrarenal bolgede kullanilacak aletin galisma kanalinin 3Frden (ideali
2,5Fr'den) daha ince olmasi gerekmektedir. Bu sayede hem iyi gorintu icin irrigasyon
sivisinin iceri iletilebilecegdi bir bosluk birakilmakta, hem de aletin fleksibilitesi daha az
kisittanmaktadir. Bu c¢esitli tas tutuculart ve basketleri, biyopsi forsepsi ve

intraluminal litotripsi aletlerini igerir.

Basket kateterlerin genellikle helikal ve yassi dizaynlari mevcuttur. Helikal
basketler Ureterde kullanildiklarinda tasin arkasinda acilarak asagi dogru
dondurelerek cekildiginde tas etkin bir sekilde yakalanabilir. Ancak helikal dizayn
Ozellikle intrarenal kollektor sistem iginde kullanish degildir. Fleksibl Greterorenoskop
ile kullanilacak en kullanigh basket basliksiz, nikel-titanyum (Nitinol, Zero Tip)
baskettir. Yumusak nitinol kablolarin bellegi vardir, king olmaya dayanikhdir. Bu
nedenle saglikh ve emniyetli bir sekilde acilirlar. Bu basketler Ureterorenoskopun
hareketlerini ¢cok az kisitlamakta, uglari yumusak oldugundan caligma kanalinda ve
kaliks forniksinde perforasyon olusturmamaktadirlar. Tasin yakalanmasi ve

gerektiginde birakilmasi bu basketlerle oldukga kolay olmaktadir.
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Litotripsi esnasinda tasin hareket etmesini onlemek igin Ureter taslarinda
kullanilan aletler (NTrap®, Stone cone®, Accordion® gibi) bobrek iginde bir kalikste

immobilize olmus tas ile caligirken genellikle gereksizdir.
4.6.3.1.4. Ureteral Giris Kiliflari

Ureteral giris kiliflar intrarenal kollektor sisteme tekrarlayan Ureteroskopik
girigler icin kolaylik saglamasi nedeniyle kullanihr. 12 - 14 Frlik kiliflar bir klavuz telin
araciligina ihtiyag duymaksizin dreterorenoskopun tekrarlayan gegisine izin verir. Ana
dezavantaji boyutlarina bagli potansiyel Ureteral yaralanmadir [74]. Bobrek iginde
tedavi edilen taslarin gogunda Uretererorenoskop ile tek seferde bdbrege girilerek tas
tamamiyla kirilabildiginden giris kilifi genellikle gerekli olmayabilir. Eger birden c¢ok
parca cikartmak gerekirse, fleksibl Ureteroskopun tekrarlayan gegisleri Greteral giris
kiliflari kullanarak rahatlatilabilir. RIRC sirasinda lreteral giris kilifinin kullaniimasinin
ameliyat suresi ve maliyetleri distrdigu, cok az morbiditeye neden oldugu gortlerek
rutin olarak kullaniimasini 6nerenlerde vardir [74]. Bununla birlikte, her hastada 7,5 Fr
caph fleksibl Ureterorenoskobu pelvikalisiyel sisteme iletmek i¢in 13 Fr veya 15 Fr
capl bir kihfi Uretere yerlestirmek pek de kolay olmamaktadir. Ek olarak, kilifin
ameliyat sonrasi Ureteral 6deme yol agtigindan dolay! islem sonrasi hastalara rutin
double j kateter konulmasi gerekmektedir. Eger tas yuku fazla degilse ve Uretere

defalarca yeniden giris yapmak gerekmiyorsa erigim kilifi konulmamalhdir.

Son yillarda iglem suresince kuglk tas kirintilarinin irrigasyonuna izin veren
ikinci bir kanal iceren yeni kiliflar Gretilmistir (Aquaguide, Bard Groloji, Covington,GA).
Bu kilif gdrts alanini arttirabilir ve genis tas kitlelerinin bobrek icinde tedavisini

kolaylastirir.
4.6.3.2. Retrograd intrarenal Cerrahi Uygulama Teknigi

Ameliyat éncesi hasta hazirhdinda tedavi edilecek tasin ve Ust Uriner yolun
goruntilenmesi, boyut, yer ve ilgili anatominin belirlenmesi onemlidir. Tagslar igin
spiral kontrastsiz BT en duyarl incelemedir. Uriner sistem enfeksiyonlari ameliyat
oncesi tedavi edilmeli ve rutin olarak profaktik bir antibiyotik veriimelidir. RIRC igin
genel anestezi tercih edilmektedir. CUnkl spinal anestezi gibi bdlgesel anestezi
tekniklerinde hasta agri duyabilir, hastanin daha az gevsemesi veya degisken
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solunum hareketlerinin engellenmemesi sonucu istenmeyen travmalar olusabilir.
RIRC uygulama tekniginde; modifiye dorsal litotomi pozisyonunda sistoskopi yapilarak
ve aclk uclu kateter ile kontrast madde verilerek ilgili Ureter ve pelvikalisiyel sistem
goruntilenir. Ardindan floroskopi kontrolii altinda iiretere emniyet teli yerlestirilir. ilk
rehber telin yerlestiriimesini takiben mesanede islem sirasinda mesanenin
dolmamasi igin dncesinde mesaneye bir feeding tip konularak mesane drene edilir
ve fleksibl Ureterorenoskopun mesane igine bukulmesi minimalize edilir. Cift IGmenli
kateter veya 8/10 Fr koaksiyel dilatator kullanilarak Uretere ikinci bir rehber tel

yerlestirilir. Tellerden hidrofilik olmayani emniyet teli olarak ayrilir.

Uretere giris icin kilavuz teller, (Ureteral stentler ya da dilatatorler
kullanilabilir(3). ik kusak fleksibl Ureterorenoskoplarin dis ¢aplari 10 Fr oldugundan
uretere girmek icin hemen tUm hastalarda intramural Ureterin zorlu dilatasyonu
gerekmekte iken glinimuzdeki fleksibl Greterorenoskoplarin ug kismi 8 Fr'den kiguk
olup giris sirasinda nadiren dilatasyon gerekmektedir. Ureteral dilatasyon igin birgok
farkli yéntem uygulanabilir. Bunlarin en eskisi pasif (mekanik) dilatasyondur. Uretere
onceden bir stent yerlestirilir ve bu stentin 1 - 2 hafta kalmasiyla pasif dilatasyon
saglanmig olur. Daha sonra ikinci bir seansta ureterorenoskopi islemi gergeklestirilir.
Aktif dilatasyon yapilan hastalarda ise Ureterorenoskopi islemi de ayni seansta
uygulanir. Bunun igin politetrafloroetilen, teflon ya da polietiienden yapilmis olan
caplari asamali olarak artan koaksiyal dilatorler mevcuttur. Bunlar kilavuz tel
Uzerinden ilerletilerek asamali bir dilatasyon saglanmis olur. Glinumuzde Ureteral
dilatasyon amaciyla en sik kullanilan populer materyaller ise balon dilatorlerdir [3]. En
blyUk avantajlari kullanim kolayliklari ve daha az travmatik olmalarndir. Her balonun
kendine goére 8 ile 17 atmosfer arasinda degisen (maksimum 15 atmosfer basing
onerilir) guvenli sisirme basinci vardir. Ureterin dilatasyonu, tasin ya da
ureteroskopun intramural Uretere sikismasini 6nler, enstrumanlarin giris ve c¢ikisini
kolaylastirir ve Ureterin avilsiyon riskini azaltir. Ureteral dilatasyonu takiben gegici
olarak dusuk basingh refli olusabilir ama bunun uzun surecgte klinik 6nemi yoktur
[62].

Fleksibl Ureterorenoskopi esnasinda ureteral dilatasyon ihtiyaci Holmium
lazer litotripsi ile tedavi edilen 154 hastalik bir seride sadece 13 hastada (%8) gerekli

olmustur [75]. Fleksibl Greteroskoplar Uretere, kilavuz tel rehberliginde ve floroskopik
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kontrol altinda yerlestirilirler. Kilavuz tellerin uzunluklari 80 - 260 cm, ¢aplari ise 0,025
- 0,038 inch arasinda degismektedir. Yuzeyleri genellikle politetrafloroetilen ya da
hidrofilik materyalle kaplidir. Bu tellerin ilk 3 cm’si esnek ve yumusaktir, bdylece

ureteral travma engellenmis olur.

Ureteroskopi boyunca irrigasyon; basingli irrigasyon torbasi, makarali pompa
veya elle kullanilan siringa ile saglanabilir. Ureterin distal 2/3'liik kismina ulasilinca,
calisma teli disari alinarak, dogrudan goruntu altinda proksimal Ureter ve Ureteropelvik
bileske gecilerek pelvikalisiyel sisteme girilir. Eger tas ylku fazla ise ve Uretere fazlaca
giris cikis yapmak gerekiyorsa 13 - 15 F erisim kilifi konulabilir. Ureter taslari icin
gerekli goriimese de, dzellikle bobrek taslari icin RIRC islemi uygulanan hastalarda,
ureteral giris kilifi yerlestirmek yararlidir. Bu sayede Uretere tekrarlayan giriglerde
travma en aza indirilir, bdbrek ici basing azaltilir ve operasyon siiresi kisalir. Ureteral
giris kilifinin kullaniimasi ile ilgili karsilastiriimal bir calismada, ortalama tas yukinin
girig kilifi kullanilan grupta fazla olmasina ragmen, operasyon suresinin giris kilifi

kullanimi ile anlaml sekilde azaldigi gosterilmistir [74].

Fleksibl Ureterorenoskoplarin calisma kanalindan basket kateter ya da
holmium lazer probu ilerletilirken dikkat edilmesi gereken en oOnemli nokta
ureterorenoskobun bukulebilen kisminin dogrultulmus olmasidir. Aksi durumda
ureterorenoskopun dig kilifi zarar gérebilir. Ureterorenoskopun gerginligi floroskopi ile
dogrulanabilir. Enstriman bir kez u¢ kismin otesine gegince ureterorenoskop uygun
bir sekilde bukulebilir.

Holmium lazerde amag¢ tasin tamamen yok edilmesidir. Bu en iyi sekilde
kablonun ucunu tasin etrafinda hareket ettirirken tasin parcalanmasi ile basarilir.
Tedavi boyunca kablonun ucu tas ile temas halinde olmalidir. Cinki holmium laser
enerji 3 mm suda absorbe edilir. Holmium lazer Ureterorenoskop, rehber tel ve Ureter
duvarina zarar verebilir. Bu problemlerden lazer kablosunun ug¢ kisminin tas ile

temasi gorulmeden lazeri aktiflemeyerek korunulabilir.
4.6.3.3. Komplikasyonlar

RIRC'de komplikasyon oranlari endoskop caplarinin kiiciiimesi, gérintii

kalitelerinin artmasi, bu konudaki deneyimin artmasi, holmium lazer ve nitinol
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basketler gibi etkin ve emniyetli yardimci aletlerin kullanima girmesi ile iligkili olarak
azalmigtir. Komplikasyonlarin bayuk kismi minor komplikasyonlardir ve tedavisinde

cogunlukla gézlem yeterli olmaktadir.

RIRC esnasinda geligsen ureteral aviilsiyon % 0.6 oraninda nadir goriilen bir
durumdur ancak bu iglemin en ciddi komplikasyonudur. Avulsiyona ugramig ureter
genellikle acik operasyonla tedavi edilir. Eger Ureterin butunlugu ve devamliligi tam
olarak saglanabilirse double j katater ile takip mumkindur fakat bu durumda da

siklikla Ureteral darlik geligir.

Uriner sistem enfeksiyonlari ameliyat dncesi antibiyotik baslanarak énlenebilir.
Makroskobik hematlri beklenen bir bulgudur ve stent g¢ekilmesini takiben hizla
ortadan kalkar. Fleksibl Ureterorenoskopiyi takiben en sikici problem Ureteral stente
badli hastanin konforsuzlugudur. Bobrek tasinin Ureterorenoskopik tedavisi sonrasi
stent genellikle 3 ila 5 giin birakilir. Ote yandan Ureteroskopiyi takiben rutin Greteral
stent yerlestirme gereksinimi halen tartismalidir. Eger arta kalan tas kirintisi, ciddi
ureteral travma yoksa ve Ureteral dilatasyon vyapllmamigsa, hastalara stent
yerlestirmeksizin ureteral taslarin basarili bir sekilde tedavi edildigini ortaya koyan ¢ok
sayida yayin mevcuttur. Ancak bu yayinlarin az sayida hastalari olmasi nedeniyle

daha genis ¢alismalara ihtiyag vardir.
4.7. Laparoskopik Cerrahi

Ureteroskopi, perkiitan nefrolitotomi ve SWL gibi birinci basamak uygulamalarin
basarisiz kaldigi olgularda, buyuk, uzun suredir Uriner sistemde yerlegik ve limene
tutunmus taslarda, parcalanmasi zor sistin ve kalsiyum oksalat-monohidrat igceren
tagh olgularda laparoskopik ureterolitotomi veya piyelolitotomi yararli ve uygun bir
tedavi secenegi olmustur. Laparoskopik tas cerrahisi retroperitoneal veya
transperitoneal yolla uygulanabilir. Ureterotominin veya piyelotominin soduk bicak
veya makasla uzunlamasina olarak yapilmasi 6nerilmektedir. Rutin olarak ureteral
stent kullanimi énerilmemektedir. Genig bir flank insizyonun olmamasi, minimal kan
kaybi, operasyon sonrasi agrinin ve agri kesici ihtiyacinin az olmasi, oral
beslenmeye cabuk baslanmasi, hastanede kalis slresinin kisa olmasi ve aktif
yasama c¢abuk donus laparoskopik tas cerrahisinin avantajlari olarak sayilabilir.
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Laparoskopi, 0zellikle pelvik veya atnali bodbreklerdeki tas olgularinda etkili
olabilmektedir [76].

4.8. Acik Cerrahi

Gecen 20 - 30 yilda SWL’de ve endourolojik cerrahide kaydedilen ilerlemelerle,
aclk tas cerrahisinin endikasyonlari belirgin bicimde azalmigtir. Bobrek taslarinin
cerrahi tedavisinde gerekli donanima, uzmanhgda ve deneyime sahip olan merkezler,
olgularin %1 ila %4’unde acik cerrahiye gereksinim duyuldugunu bildirmiglerdir [77].
Acik cerrahinin en sik uygulama alanlari ise basarisiz endourolojik girisimler ve kabul
edilebilecek surede veya tekrarda tasin endourolojik yontemlerle temizlenebilecegi
disunilmeyen kompleks olgular olmaktadir. Ureteropelvik bileske (UPJ) darligi, tas
yukunun fazla oldugu kompleks taslar, fonksiyon gostermeyen bdbrek veya bobrek
poll, buylk tas iceren obstruktif, 6zellikle anterior yerlesimli kalisiyel divertikll tasi
aclk 18 bodbrek cerrahisinde diger endikasyon alanlarini olusturmaktadir [77].
GUnumuzde, ender de olsa basarisiz URS sonrasi agik Ureterolitotomi gerekli

olabilmektedir.
5. GEREGC VE YONTEMLER

Bu calismada Ocak 2008 - Aralik 2014 tarihleri arasinda hastanemiz Uroloji
kliniginde bdbrek tagi nedeniyle PNL ve RIRC uygulanan hastalarin dosyalari etik

kurul onay! alinarak retrospektif olarak incelendi.

Calismaya uzun c¢api 10 - 20 mm olan Ust kaliks yerlesimli bébrek tasi olan
hastalar dahil edildi. Soliter bébregi olan, Ureteropelvik bileske darli§i olan, atnali
bobrek ve pelvik bdbrek anomalisi olan, daha 6nceden agik veya perkutan cerrahi
gegciren, 18 yas alti hastalar ¢calisma dahil edilmedi. Diglanma kriterleri neticesinde
calisma; RIRC tedavisi alan 61 hasta (Grup |) ve PNL tedavisi alan 63 hasta (Grup

II) Gzerinden gerceklestirildi.

Tum hastalarin operasyon oncesindeki tam kan sayimi, serum ure ve kreatinin
degerleri, kanama ve koagulasyon profilleri, tam idrar tahlilleri ve idrar kultrleri
calisildi. Hastalarin tas tani ve tedavileri planlanirken non-kontrast CT, Griner USG ve

IVP cekildi. Taslarin boyutlar kiyaslanirken yuzey alanlarina bakildi ve yluzey alanlari
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en x boy x pi x 0.25 formull ile hesaplandi. Tas boyutlari en uzun iki gapin délgulmesi
ile elde edildi. Postoperatif tagtan temizlenme orani; 1. giin ¢cekilen DUSG ve USG ile

saptandi.

Tablo 1. Cerrahi komplikasyonlarin Modifiye Clavien siniflandirmasi

Farmakolojik tedaviye veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik mudahale
Derece 1 | gerektirmeyen normal post operatif dénemdeki degisiklikler.

izin verilen tibbi ilaglar antiemetikler, antipiretikler, analjezikler,
diuretikler, elektrolitler ve fizyoterapi

Bu derece ayni zamanda yatakta acilan yara ve enfeksiyonlarini da
kapsiyor

Derece 1de kullanilan medikal ilaclar haricinde kullaniimayi gerektiren
Derece 2 | qyrumlar (kantransfiizyonlari, TPN, antihipertansifler, vs...)

Derece 3 | Cerrahi, endoskopik veya radyolojik mtudahale gerektiren durumlar

A Genel anestezi gerektirmeyen midahaleler
B Genel anestezi altindaki midahaleler
Hayati tehdit eden komplikasyonlar (Orn: yodun bakim gerektiren SSS
Derece 4 ,
komplikasyonlarr)
A Tek organ islev kaybi (Diyaliz)
B Coklu organ iglev kaybi

Derece 5 | Hastanin olumu

Hasta eger taburcu edildigi sirada komplikasyondan muzdaripse
‘d!

derecenin yanina ‘d’ ekleniyor

Klinigimiz pratiginde cerrahi mudahale planlanan ve antikoagulan veya
antiagregan ilag kullanan hastalar, ilgili bolimlere konsulte edilmekte ve islemden 7 -
10 gun Oncesinde hastalarin antiagregan veya antikoagulan ilaglari kesilmektedir.
Fakat RIRC tekniginde preoperatif medikasyonun kesilmesine ihtiyag olmamasi
nedeniyle antiagregan ve ya antikoagulan tedavi kesilmeden RIRC uygulanan 2

hasta galismaya dahil edildi.
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Clavien ve arkadaglarinin ilk olarak 1992 yilinda yayinladiklari ve 2004 yilinda
modifiye ettikleri siniflandirma sistemi (Tablo 1) kullanilarak gelisen komplikasyonlar
karsilastiridi [78].

Operasyon basarisi deg@erlendirilirken asemptomatik, 4mm ve daha kuguk,
obstriksiyon yapmayan ve infekte olmayan taslar klinik dnemi olmayan fragmanlar
olarak kabul edildi. Operasyon sonunda tagsizlik saptanan veya klinik 6nemi olmayan

fragman kalan hastalarda yontem basarili olarak kabul edildi.
5.1 Uygulama Teknikleri

Klinigimizde standart olarak uygulanan PNL ve RIRC teknikleri detaylar
asagida anlatildigi gibidir.

5.1.1. RIRC Teknigi

Tum hastalara operasyondan 1 saat 6nce 3. kusak sefalosporin intraven6z
olarak yapilir. Hastalara supin pozisyonda genel anestezi uygulandiktan sonra
modifiye dorsal litotomi pozisyonuna alinarak sistoskopi yapilir. Ardindan floroskopi
kontrolii altinda iglem yapilacak Uretere emniyet teli yerlestirilir. ilk rehber telin
yerlestiriimesini takiben mesane drene edilir. Takiben semirijid Ureterorenoskop ile
uretere girilerek tanisal Ureteroskopi yapilir ve gidilebildigi kadar proksimale cikilir.
Ureter orifisinden girilemedigi takdirde hastaya double j stent takilarak 2 hafta pasif
dilatasyonun ardindan operasyon uygulanir. Takiben rehber tel GUzerinden Ureteral
giris kilifi floroskopik kontrol altinda iireteropelvik bileskeye yerlestirilir. icerisinden
fleksibl Ureterorenoskop (Flex-X2, Karl Storz, Tuttlingen, Almanya) ile girilerek tasin
gozlenmesinin ardindan 200 pm holmium lazer probu (Ho YAG Laser;
DornierMedTech; Munich, Almanya) ile litotripsi uygulanir. Taslarin tamamen
fragmante oldugu dusunuldiginde floroskopik olarak kontrol edilir. Hastalarin
tamamina islem sonrasi double j stent yerlestirilir. islem sonunda hastalara 16F foley
Uretral kateter koyulur ve postoperatif 1. giin alinir. Postoperatif 1. giin DUSG ve
nonopak taslarda Uriner ultrasonografi ile rezidlzel tas varligi kontrol edilir. Ek girigsim

planlanmayan hastalarin double j kateteri 1 hafta sonra ¢ikartilir.
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Resim 5. RIRC isleminin floroskopik gériintiisi

5.1.2 PNL Teknigi

Tum hastalara operasyondan 1 saat 6nce 3. kusak sefalosporin intravendz.
olarak yapilir. Hastalara supin pozisyonda genel anestezi uygulanir, daha sonra
litotomi pozisyonuna alinarak 20 Fr sistoskop yardimi ile tas olan bobrege 5 - 6Fr iki
ucu agik Ureter kateteri yerlestirilir. Ureter kateterinin toplayici sisteme vyerlesip
yerlesmedigi floroskopi ile kontrol edilir. 16 Fr foley Uretral kateter takilarak Ureter
kateteri Uretral sondaya serbest sutur ile tespit edilir. Hastanin bas ve boynu anestezi
tarafindan 6zenle korunarak prone pozisyonuna alinir. Prone pozisyonunda yatan
hastanin basinca maruz kalan noktalari silikon yastiklarla desteklenir. Birbirine
baglanan Ureter kateteri ve foley sonda arasindaki kopru kesilerek Ureter kateteri
serbestlenir. Operasyon bdlgesi antiseptik solusyon ile temizlendikten sonra steril

perkitan ortii seti ile hasta, kamera ve C-kollu floroskopi aleti ortllir. Ureter kateteri
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perkutan oOrtusundeki kuguk bir delikten disari ¢ikarilir. C kollu floroskopi cihazi
radyasyon kaynagi masanin altinda olacak sekilde yerlestirilir. Lomber igne girisi i¢in

endodurolojik masa cerrahin rahat ¢aligabilecegi uygun yukseklige getirilir.

C-kollu floroskopik gorus altinda Ureter kateterinden radyoopak madde (yaklasik
bire-dort serum fizyolojik ile sulandirilarak) verilerek pelvikalisiyel sistem opaklastirilir.
Renal pelvise ulagilabilecek yol belirlenir ve uygun posterior kaliks isaretlenir. C-kollu
skopi cihazi 90 derece ve 30 derecede iken girilecek kaliksin yeri klemp ile isaretlenir.
30 derecede girilmek istenen kalikse 18 Gauge elmas uclu perkitan giris ignesi
kullanilarak floroskopi esliginde ulasilir ve ignenin derinligi 90 derecede kontrol edilir.
Toplayici sisteme girildigi dusundldigunde ignenin mandreni c¢ekilerek idrarin
aspirasyonu gozlendiginde toplayici sistemin iginde olundugu dasunulir. Daha sonra
0,035 inch, J uclu klavuz tel igne icinden toplayici sistem igine goderilir. Klavuz tel
Ozellikle Uretere geciriimek icin manuple edilir. Bu saglanamazsa klavuz tel mumkun
oldugunca toplayici sistem iginde dondurilmesi amaglanir. Girigin planlandigi
lokalizasyonda cilt bisturi ile insize edilir. Klavuz tel Uzerinden 12 Fr'e kadar fasyal
dilatatorler ile dilatasyon yapilir. Ardindan anjio kateter yollanir ve bunun Uzerinden
amplatz dilatatorler ile 4 Fr atlanarak 30 Fr'e kadar renal parankim dilate edilir ve 30F
calisma kilifi toplayici sistem igerisine yerlestirilir.26Fr nefroskop (Karl Storz®) ile
calisma kilifindan girilerek pelvikalisiyel sistem gozlenir. Altmis cm yukseklik ve vicut
Isisina yakin 1sidaki salin solusyonuyla irrigasyon sadglanarak gorus saglanir.
Pelvikalisiyel sistemde saptanan taslar pnémotik litotriptdr (Lithoclast; EMS, Nyon,
isvigre) ile fragmante edilir. Fragmanlar forseps yardimi ile yakalanarak galisma
kilifindan vicut digina alinir.Toplayici sistem igerisinde Ureter kateteri gdzlendiginde,
ureter kateteri icinden klavuz tel yollanir ve bu klavuz telin ¢alisma kanalindan digari
cikariimasi ile ‘through-through access’ saglanmis olur. interkostal girislerde anestezi
tarafindan ekspiryum yapilarak guvenli giris saglanir. Peroperatif hemoraji gelisen
hastalara peroperatif hematokrit sonucu ve anestezinin hemodinami degerlendirmesi
sonras! kan transflizyonu uygulanir. Postoperatif tam kan sayimi kontroll yapilan

hastalardan uygun gérulenlerine kan transfizyonu yapilir.

Taglar temizlendikten sonra re-entry kateter nefrostomi olarak konulur. Bu
vakalarda re-entry malekot kateteri gogunlukla pelvise oturacak sekilde yerlestirilir.

islem tamamlandiginda re-entry malekot kateterden gelen idrar gcok hemorajik ise
47



klemplenir ve bu klemp 20 - 30 dakika tutulur. islem bittikten sonra hasta servise
alinir. Nefrostomi tipu c¢ikarilana dek hastaya oral yoldan antibiyotik veriimeye
devam edilir ve 38°C’yi asan ates anlaml olarak kabul edilir. Atesi yukselen
hastalardan idrar ve kan kultira alinir ve bu hastalar etken patojene gore tedavi
edilir. Genelde tum hastalarin idrar sondasi birinci gin c¢ekilir. Ayrica hastalar
operasyonun basarisini dogrulamak ve kateter yerinin kontroli amaciyla postoperatif

1. gun direk Uriner sistem grafisi ile degerlendirilir.

Stabil, hematlrisi olmayan, rezidi tas gdézlemlemedigimiz hastalarin
nefrostomisi 12 saat klemplendikten sonra ates, agri ve nefrostomi kenarindan
Islatmasi yoksa postoperatif 1. veya 2. gun c¢ekilir. Postoperatif donemde koligi olan
hastalarin nefrostomileri, nefrostogram cekildikten sonra uygun gorulurse cekilir,
gerekli gorlliurse antegrad veya retrograd double j J kateter takilir. Nefrostomi tlpU
alindiktan sonra, nefrostomi traktindan idrar gelmesi 24 saat icinde kesilmeyen
hastalara operasyon yapilan taraf Greterine double j kateter yerlestirilir. Komplikasyon

gelismeyen hastalar postoperatif 2. giin taburcu edilir.
5.1.3.istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 21.0 paket programi ile yapildi. Tanimlayici istatistikler
dagilimi normal olan degiskenler igin ortalama +/- Standart Sapma, dagilimi normal
olmayan degiskenler igin Median (Minimum - Maksimum), nominal degigkenler ise
vaka sayisi ve yuzde olarak gosterilmistir. Grup sayisi iki oldugundan gruplar
arasinda ortalamalar yoninden farkin énemliligi T-testi ile, ortanca yoninden farkin
onemliligi Mann Whitney testi ile arastirimistir. Nominal degiskenler Pearson, Ki-

Kare veya Fischer’s Exact testi ile degerlendirilmigtir.
6. BULGULAR

Hasta gruplari demografik 6zellikleri agisindan karsilastirildiinda Grup I'deki
hastalarin ortalama yaslari 46,4 (x11,2), Grup II'de ortalama 47,4 (£+11,6) idi. Tas
yukU agisindan incelendiginde Grup I'deki ortalama tas boyutu 139,8 mm2 (+£36,9),
Grup II'de 138,3 mm2 (+30,3) saptandi. Demografik 6zelliklere bakildiginda her iki
grup arasinda anlaml bir fark gdézlenmedi. Hastalara ait demografik 6zellikler Tablo
2’'de belirtilmigtir.
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Tablo 2.Hastalarin preoperatif demografik verilerinin karsilagtiriimasi

Degiskenler Grup | (n=61) Grup Il (n=63) |P degeri
Cinsiyet
Erkek (%) 62,3 (n=38) 49,2 (n=31)  |0.142
Kadin (%) 37,7 (n=23) 50,8 (n=32)

Tas lokalizasyonu (%)

Sag 49,2 (n=30) 52,4 (n=33)  |0.722
Sol 50,8 (n=31) 47,6 (n=30)
TasYiki (mm3) 139,8+36,9 138,3+30,3 |0.895

Grup I'de ortalama hospitalizasyon suresi 1.0 gun (£0,1), Grup II'de 2.3 gln
(+1.4) bulundu. Hastalarin hastanede kalma siiresi ele alindiginda RIRC uygulanan
hastalarin hospitalizasyon sureleri PNL uygulanan hasta grubuna gére anlaml

oranda kisa oldugu go6zlendi (p<0.001).

Preoperatif ve postoperatif Hb farki degerlendirildiginde Grup I'deki hastalarda
ortalama 0.1 mg/dl (£0.3) disus saptanirken bu deder Grup IlI'deki hastalarda ise
ortalama 1.6 mg/dl (0.8) bulundu. iki grup arasinda gézlenen 1.4 mg/dl hemoglobin

farki istatistiksel olarak anlamli izlendi.

Grup I'deki hastalarin ortalama operasyon suresi 53.6 dakika (£15.1), skopi
suresi 20.1 saniye (£8.9), Grup II'de ise bu dederler operasyon suresi igin 67.8
dakika (£16.2), skopi siiresi 53 saniye (+15.0) saptandi. RIRC uygulanan grubun hem
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operasyon suresi hem floroskopi stresi PNL grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde kisaydi.

Tablo 3. Operasyon Sonuglari.

Grup | (n=61) Grup Il (n=63) P

Basari Orani (%) % 98.4 % 95.2 0.619

Komplikasyon %9.8 %11.1 0.817
Orani (%)

Hb Dusulsu (mg/dl) 0.1 1.6 <0.001

Hospitalizasyon 1 2.3 <0.001

(gin)

Operasyon Suresi 53.6 (£15.1) 67.8 (£16.2) <0.001
(dakika)

Floroskopi Suresi 20.1 (£8.9) 53 (£15.0) <0.001
(saniye)

RIRC uygulanan 61 hastanin 27’Gnde tas tamamen toz haline getirildi; 33
hastada ise klinik 6nemsiz kabul edilebilecek 4 mm ve altinda rezidi fragmanlar
saptandi ve teknik basarisi % 98.4 olarak saptandi. Bir hastada giris kilifi
yerlestirilirken toplayici sistem perforasyonu gelismesi Uzerine hastaya double |
katater konuldu ve ikinci seans RIRC uygulanarak tagsizlik saglandi. Postoperatif
donemde 4 hastada 38°C Uzerinde antipiretiklerle duzelen ates gelisti. 1 hastada ise
oral antibiyotiklerle tedavi edilebilen idrar yolu infeksiyonu saptandi. Gdzlenen
komplikasyon orani ise %9.8 idi. PNL uygulanan 63 hastada ise 56’sinda tam
tassizlik; 4 hastada ise 4 mm ve alti klinik anlamsiz rezidu gézlendi ve teknik basarisi
% 95.2 saptandi. Teknik basarisi dederlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gézlenmedi (Tablo 3). Bir hastaya interkostal giris esnasinda
pnomotoraks gelismesi Uzerine operasyon sonlandirildi ve hastaya gogus tupu
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takildi. Taburculugu sonrasinda ise hasta SWL'ye yonlendirildi. Bir hastada
operasyon esnasinda toplayici sistem perforasyonu gelismesi Uzerine hastaya
double j katater konulup operasyona son verildi ve bu hasta taburculugu sonrasinda
SWL'ye yénlendirildi. intraoperatif hemoraji gelisen ve net visualizasyon
saglanamamasi nedeniyle operasyona devam edilemeyen bir hastaya postoperatif 1.
gin cekilen DUSG'de rezidii fragman saptanmasi lzerine SWL planlandi fakat
taburculuk sonrasi rezidu tasin Uretere dusmesi Uzerine hasta renal kolik, bulanti —
kusma ve hematuri ile klinigimize basvurdu ve hastaya Ureterorenoskopi uygulanarak
Ureter alt uca dismus tas temizlendi. Postoperatif takiplerinde hemoglobin dederinde
disus gozlenen 2 hastaya eritrosit sUspansiyonu replasmani uygulandi. Yine
postoperatif takiplerinde 38°C’yi asan atesi olan bir hasta antipiretiklerle tedavi edildi
ve atesi normale doénmesi Uzerine Onerilerle taburcu edildi. Postoperatif 2. glinde
nefrostomisi ¢ekildikten sonra nefrostomi traktindan uzayan drenaji olmasi Gzerine bir
hastaya double j katater yerlestirildi. PNL uygulanan hasta grubunun komplikasyon
orani %11.1 olarak saptandi. Iki grup arasinda komplikasyon oranlari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0.817) fakat PNL
uygulanan hasta grubunda gelisen komplikasyonlarin  Modifiye Clavien
Siniflandirmasi'na goére kategorilendirildiginde RIRC grubuna gére daha yiiksek
gradeli oldugu gozlendi. Gelisen komplikasyonlarin Modifiye Clavien Siniflandirmasi

Tablo 4’te 6zetlendi.
7. TARTISMA

Gunumuzde 10 — 20 mm arasi bobrek Ust kaliks taslarinin tedavisinde Avrupa
Uroloji Dernedi SWL veya endodrolojik girisimleri dnermektedir. Bu blyUkliikte
bobrek Ust kaliks taslarinda secilecek tedavi vyaklagiminin basari ve
komplikasyonlarini  karsilastiran randomize prospektif calisma vyeterli oranda

izlenmemekte ve simdilik literatlrde bu tas grubu igin net 6neri bulunmamaktadir.

Bobrek taslar tedavisi planlanirken amag¢ mevcut tas veya taslarin tam olarak
temizlenmesi ve sonraki donemde tas nikslinin 6nlenmesidir. Operasyon sonrasi
gozlenen rezidu taglar hem yeni tag olusumu ve gelisimine sebep olabilir hem de
Uretere duserek obstruksiyon olusturup agri ve enfeksiyona sebep olabilir. SWL veya

endoskopik gelismeler dncesinde uygulanan acgik tas cerrahisinde teknik basarisi
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olarak mutlak tassizlik kabul edilmekteyken endoskopik tekniklerin ve SWL'nin
devreye girmesiyle tedavi sonrasindaki rezidulerin klinik olarak hastaya zararl olup
olmadigi tartisilir hale geldi. Bu tartismalar 1s1ginda klinik énemi olmayan fragman
kavrami ortaya cikti. Teorik olarak boyle bir tanim ortaya konmus olmasina ragmen
kriter olarak hangi reziduel taglarin anlamli hangilerinin ise anlamsiz oldugunu
belirleyen ortak bir konsensus yoktur. Literatirde yalpan ¢alismalar incelendiginde
kimi aragtirmacilar tarafindan 2 mm ve altindaki reziduel fragmanlari anlamsiz kabul
ederken kimi arastirmacilar tarafindan ise 4 mm’den kiguk, infekte olmayan, agriya
veya obstriksiyona neden olmayan tas parcalarn klinik olarak anlamsiz fragman
olarak degerlendiriimektedir ve bu fragmanlarin %85’inin spontan olarak dusecegi ve
agriya neden olmayacagi kabul edilmektedir [79, 80]. Bu ¢alismamizda ise 4 mm
altinda klinik olarak anlamsiz fragmani olan hastalari basarili olunan hasta grubu

icinde degerlendirdik.

Tablo 4. Modifiye Clavien Sistemine gore komplikasyonlar

Komplikasyon RIRC PNL
Derecesi (n=61) (n=63) P
I 4 1
I 1 3
M
A 1 3
B - -
v - -
\Vj - -
7 (%
Toplam 6 (% 9.8) P=0.817
11.1)

Glniumizde RIRC, diger yontemlerle basarinin sinirli oldugu asiri sisman

hastalarda, kas iskelet sistemi deformiteleri olan hastalarda, kanama diyatezi
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bulunan hastalarda ve diger tedavilerin basarisiz oldugu bdbrek taslarinin
tedavisinde kullanim alani bulmustur. Teknolojideki gelismeler ve artan cerrahi
tecribe nedeniyle bdbrek taslarinin tedavisinde giderek daha cok tercih edilen ve
uygulanan tedavi segenegi haline gelmistir. Hem hastalar hem de cerrahlar agisindan
konforlu olan bu yontemin en énemli dezavantaji, cihazin yiksek maliyetidir. Nitekim
Somani ve arkadaslari, kliniklerinde uyguladiklari prosedurlerde kullandiklari ilk
fleksibl Ureterorenoskopun 24’Gncl vaka sonrasinda tamir ihtiyaci gerektigini ve 260
prosedur boyunca da 5 Ureteroskopa toplam 11 tamir iglemine ihtiya¢c duyduklarini
belitmiglerdir [81]. Bultitude ve arkadaslari 1999 yilindan itibaren uyguladiklari
flexible ureterorenoskopi isleminde 375 islem uygulamiglar ve ilk cihazlar 120
vakadan sonra tamire ihtiya¢ duymustur. 256 prosedirde ise 3 renoskop
kullanmiglardir ve cihaz basina ortalama 85 vaka uygulamislardir [82]. Bizim
klinigimizde kullanilan ilk Greteroskop 11’inci vakadan sonra tamir ihtiyaci duymus ve
uygulama basladigindan bu gune toplam 16 cihaz tamir/degisim islemi uygulanmis
ve prosedur sayisina bakildiginda ise 2564 vaka yapildigi saptanmistir. Cihazlarin
kullanim profiline bakildiginda biiyiik cogunlugunu tas hastalarinda uygulanan RiRC
proseduru kaplamakla birlikte daha az bir kismi ise Ust Uriner sistem tumorlerine,
mesane taglarina, dUretral ve Ust driner sistem darliklarina muadahaleler

olusturmaktadir.

Cihazin tamire ya da degisime ihtiyagc duymasini gerektirecek bozulmalar
genellikle cihaz defleksiyonda iken calisma kanalindan ilerletiimeye calisilan lazer
probu, grasper, basket gibi nedenlerle kanalin perfore olmasi ve burada sisteme sivi
sizmasli veya lazer enerjisi ile lensin kirilmasi gibi kullaniciya ait hatalar disinda;
cihaz kullanimina 6zen gdsterilse bile bir stire sonra kullanima bagli olarak fleksiyon-
defleksiyon mekanizmalarinda gelisen yorgunluk sebebiyle sorun c¢ikabilmektedir.
Burada en belirleyici olan aletin maksimum defleksiyonda uzun sire kullaniimasidir.
Cihaz defleksiyonda iken c¢alisma kanalindan vyapilan islemler bu kanalda
perforasyona sebep olabildiginden bir ¢ok otér uygun olgularda tasin grasper veya
basket ile bobrek pelvisine alinmasi ve sonrasinda cihaz minimal defleksiyondayken
litotripsi islemine devam edilmesini tavsiye etmektedirler [83]. Somani ve arkadaslari

yaptiklari maliyet analiz ¢alismasinda kullandiklari 5 cihazin 4’Gnln fleksiyon
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defleksiyon mekanizmasindaki kivrim bolgesinde gelisen kagaklardan ve lazerin

verdigi termal hasarlardan kaynaklandigini belirtmislerdir [81].

RIRC sadece fleksibl lireterorenoskopun degil, beraberinde lazer problarinin,
nitinol basketlerin, giris kiliflarinin kullanildigi ve bu cihazlarda meydana gelebilecek
bozulma ve kiriimalara baglh olarak vaka basi maliyetin ylksek oldugu bir
operasyondur. Bu maliyet etkisinden cihazlarin ve lazer problarinin uygun ve dikkatli
bir sekilde kullanilip saklanmasi vasitasiyla kurtulunabilir. Chapman ve
arkadaglarinin yaptigi bir galismada; bir ¢ok vakada kullanilan lazer problarinda
mikro hasarlar meydana gelebilecedi ve bu hasarli alanlardan olacak kacagin fleksibl
ureteroskopu bozabilecegini belirtmiglerdir [84]. Gun gegtikge tecribenin artmasi ile
cihaz basina dusen vaka sayisi artmakta ve bu da ilk baslarda yuksek maliyetli

gozlenen islemin maliyetinin dugsmesine olanak saglamaktadir.

islem ilk baglarda maliyetli olarak goriinse de nihai prosediir sonuglari oldukca
basarili bir islem oldugunu ortaya koymaktadir. Bobrek Ust kaliks taglarina uygulanan
RIRC iglemine ait izole ¢alisma sayisi ¢ok azdir. Cegen ve arkadaglari Uist ve orta
kalikste taslari bulunan toplam 66 hastaya RIRC uygulamislar ve toplamda % 92.4
tassizlik orani yakalayabilmislerdir. Bes hastaya tekrar mtdahale ihtiyaci gelismis ve
2. seans RIRC sonrasi hastalarin hepsi temizlenmistir [85]. Resorlu ve arkadaglari 1 -
2 cm aras! radyolusent bobrek taslarinda SWL, PNL ve RIRC tekniklerini
karsilastirdiklari ¢alismalarinda RIRC uygulanan 46 hastada tek prosediir sonrasi
%87 tassizlik saglamiglardir [86]. Sabnis ve arkadaslari ise yaptiklar prospektif
calismada 3’0 Ust kaliks olmak Uzere 1 - 2 cm arasi bdbrek tagi bulunan toplam 32
hastaya RIRC uygulamiglar ve %96.88 oraninda basari elde etmiglerdir [87]. Bizim
calismamizda ise 10 - 20 mm bobrek Ust kaliks tasi olan 61 hastaya RIRC
uygulanmis ve %98.4 basari elde edilmigtir. Calismamizda erigtigimiz bu yuksek
basari orani segilen hastalarin tag buyuklugine ve bdbrek alt kaliks taslarinda
karsilagilan genel sorunlara ust kaliks taglarinda daha az rastlaniimasi, tasa ulagsim
acisindan cihazin daha az fleksiyon ve ya defleksiyon halinde galisma gereksinimi ve

bunlarin 1s1ginda operasyonun manipulasyonlarla daha rahat surdurulebilmesidir.

Yaptigimiz galigmada uyguladigimiz ve karsilastirdigimiz diger yontem olan

PNL ise guncel kilavuzlar tarafindan Ozellikle 2 cm Uzerindeki taslarda birinci
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secenek olarak onerilmekle birlikte, Ust kaliks 10 — 20 mm arasi taslarin tedavisinde
kendisine yer bulmaktadir. PNL uygulanmaya baslandiktan sonra yuksek tagsizlik
oranlari saglamasi, postoperatif hastanede kalis suresinin kisalmasi, kotu kozmetik
sonuglara neden olan operasyon skarinin olmamasi, daha az morbidite nedeniyle
acik tas cerrahisine uUstlnliuk saglamis ve yerini almigtir. Aktif Griner enfeksiyon
varligi, gebelik, duzeltilemeyen kanama diyatezi ve hastaya pozisyon verilmesini dahi
engelleyecek olgude kardiyopulmoner ek hastaliklari ve ya iskelet deformiteleri olan

hastalarda kontrendikedir.

PNL operasyonu tas boyutu ve lokalizasyonuna bakilmaksizin 6nemli derecede
yuksek tassizlik oranlarina ve taslarin hizla bobrek disina alinmasina olanak
saglamasi nedeniyle de daha az ek prosedire gerek duymaktadir. Literatirdeki
yayinlanmig genig serilere bakildiginda teknigin basari orani kabul edilebilir
komplikasyon oranlariyla birlikte %72 — 98 arasinda degismektedir. Literatirde
rastlanan ilk genis seri Segura ve arkadaslar tarafindan 1985 yilinda yalpan 1000
PNL vakasinin sonuglarini ele alan calsmadir ve yine ayni yil Marberger ve
arkadaslan tarafindan yapilan 1122 PNL vakasnda %98 gibi ylksek basari orani
saptanmistir [88, 89]. Literatire bakildignda izole bdbrek Ust kaliks taslaryla ilgili
calisma yok denecek kadar azdir. Akman ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 34
PNL uygulanan hastanin 6’sinda Ust kaliks tasi mevcut olup tas boyutu ortalamasi
270mm2 olmasina ragmen calisma totalinde %91.2 oraninda tassizlik saglamiglardir
[90]. Birlesik Krallik'ta 2010 ve 2011 yillari arasinda uygulanan 1028 PNL
operasyonunun sonuglarinin incelendigi bir galismada ise 1 - 2 cm arasinda bdbrek
tasi olan hastalardaki basari % 80 saptanmigtir [91]. Ayni ¢alismanin sonuglari
gOstermektedir ki; tas boyutu arttikca saglanan tassizlik oranlari dusmektedir.
Calismamizda gordugumuz %95.2’lik yliksek basari orani literatlrle karsilastirilabilir

derecededir.

Bobrek taslari tarih boyunca uzunca bir sure agik cerrahi ile tedavi edilmis olsa
da 1980’lerde PNL uygulamaya girmis ve giderek populer hale gelmistir. PNL
teknigiyle saglanan yuksek basari oranlari, daha az hastanede kalig suresi ve daha
az morbidite saglanmasinin yani sira literatirde %83’lere varan komplikasyon
oranlarina sahip olmasi nedeniyle hasta seciminde ve operasyon tekniginin

uygulanmasi esnasinda dikkatli olunmasi gereken bir tekniktir [92]. Morbid obezite,
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kardiyopulmoner hastaliklar, bdbrek yetmezligi ve diabet gibi ek hastaliklar bu
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riskini artirmaktadir [93]. Bizim galismamizda ise
PNL uygulanan hastalarda %11.1 oraninda komplikasyon gozlenmistir. Gdzlenen
komplikasyon oraninin disuk olmasi segilen hasta sayisinin az olmasi, klinigimiz
cerrahlarinin teknik Uzerindeki tecribesi ve tag boyutunun nispeten kuguk olmasi ile

aclklanabilir.

Komplikasyonlar arasinda % O - 32.1 oraninda gdzlenen postoperatif ates en sik
saptanan PNL komplikasyonudur (3). Postoperatif ates ise bakteriyemi, infeksiyon ve
sepsis gelisimini akla getirmelidir. Tefekli ve arkadaglari 811 hastaya PNL
uyguladiklari c¢alismalarinda %3 hastada sadece antipiretik tedavisi gerektiren
postoperatif ates saptamislardir [94]. Bizim c¢alismamizda ise PNL uygulanan
hastalarda sadece 1 tanesinde (%1.5) 38°C yi asan ve antipiretiklerle normale dénen
postoperatif ates saptandi. Takiplerde postoperatif donemde higbir hastamizda

enfeksiyon ya da sepsis gelismedi.

Diger sik gortlen PNL komplikasyonu % O - 20 arasinda gdzlenen transflizyon
gerektiren kanamadir [3]. Cerrahi teknik, cerrahin deneyimi, preoperatif anemi, ileri
hasta yasi, tas yuku fazlaligi, ¢oklu giris girisimi yapilmasi, infindibular ve ya pelvik
duvar yaralanmasi, uzamig operasyon suresi ve artmig parankim kalinhgi gibi
faktorler transfuzyon gerektiren kanama riskiyle birliktelik gostermektedir [95]. PNL
teknigi acisindan ise giris olusturulurken tercih edilen balon dilatasyon ya da seri
dilatasyon uygulanan hastalarda transflizyon gerektiren kanama oranlari agisindan
bir fark gézlenmemektedir [96]. Davidoff ve Bellman yaptiklari ¢alismada kullanilan
giris yontemlerinin kanama Uzerine etkisini karsilastirmiglar ve balon dilatasyon
uyguladiklari hastalardaki kanama miktari ve transfizyon ihtiyacinin amplatz
dilatasyon uyguladiklari hastalardakinden anlamli olgude dusuk oldugunu
saptamiglardir [97]. Calismamizda giris yontemi olarak butin hastalarda floroskopi
altinda seri amplatz dilatasyon uygulanmis; giris yeri olarak ise cerrahin tercihine
bagli olarak interkostal ya da subkostal girig tercih edilmigtir. Literaturdeki yayinlarla
ortusen Olgude; interkostal giris planlanan 2 hastamizda (%3.1) postoperatif
takiplerinde eritrosit suspansiyonu replasmani gerektiren kanama geligti. Bu iki
hastanin da nefrostomi tupu postoperatif donemde 30’ar dakika klemplendi ve

eritrosit sispansiyonu replasmani sonrasi kanama kontrol altina alindi.
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PNL komplikasyonlarini arastirdiklari 582 hasta igeren calismalarinda Lee ve
arkadaslar %7 oraninda Uriner ekstravazasyon saptamigs bu hastalarin da %1.5’inde
nefrostomi traktindan bir haftadan uzun suren idrar drenaji gozlemlemiglerdir [98].
Yaptigimiz calismada da literatlrle benzer sekilde 1 hastada (%1.5) nefrostomi tupu
cekildikten sonra 24 saat devam eden idrar drenaji olmasi Uzerine hastaya double j

katater yerlestirildi ve drenaj kontrol altina alind.

PNL esnasinda gelisen kanamalar intraoperatif donemde goértntiyl bozarak
operasyona devam etmeyi guglestirebilirler. Boyle durumlarda operasyona son
verilerek derhal bir nefrostomi tipl takilmali, klemplenmeli ve hasta takip edilerek
eger ciddi bir komplikasyon gelismezse 48 saat sonra ikinci bir bakis ile iglem
sonlandirilabilmektedir. PNL sonrasi donemde ciddi arteriyel kanamalar,
pseudoanevrizmalar ve arteriovenoz fistlller operasyon sonrasindaki 3 haftalik
dénemde goérilebilirler. Literatirde %1 oraninda rastlanilsa da gerek cerrahi
mudahale gerektirmesi ya da selektif embolizasyon ihtiyaci nedeniyle bu segenekler
akilda tutulmahdir [99]. Richstone ve arkadaslari bobrede yapilan perkitan girisimler
sonrasinda gelisen kanamalari arastirdiklari ¢calismalarinda 4695 hastanin 57’sinin
(%1.2) selektif arteryel embolizasyona ihtiya¢ duyduklarini saptamiglardir. Bu 57
hastanin 44’Un0 (%77.2) PNL uygulanan hastalar olugsturmaktadir [100]. Keoghane
PNL uyguladigi 568 hastalik calismasinda hemodinamiyi bozacak ve kontol
edilemeyecek Ol¢ude ciddi kanama gelismesi nedeniyle sadece 1 hastasinda (%0.2)
nefrektomi gereksinimi olusmustur [101]. Calismamizda ise sadece 1 hastada
intraoperatif kanama nedeniyle operasyona devam edilememis; nefrostomi tlpu
takilip operasyon sonlandiriimis, postoperatif 1. giin ¢cekilen DUSG’de rezid( fragman
saptanmasi Uzerine taburculuk sonrasi hasta SWL'ye yonlendiriimis fakat kalan
rezidiel fragmanin Uretere dismesi Uzerine hasta klinigimize renal kolik, bulanti —
kusma ve hematduri ile bagsvurmus ve bu hastanin Ureter distaline disen rezidl tasina
URS uygulanarak tam tagsizlik saglanmigtir. Higbir hastamizda postoperatif
dénemde cerrahi midahale, nefrektomi ya da selektif embolizasyon gerektirecek gec¢

donem kanama gelismemistir.

PNL operasyonu esnasinda gozlenebilecek diger komplikasyonlari arasinda
daha nadir gorulmekle birlikte toplayici sistem yaralanmalari, komsu organ

yaralanmalari ve 6lim vyer almaktadir. Toplayici sistem perforasyonu literatlre
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bakildiginda %7.2 oranina kadar gorulmektedir [102]. Mousavi-Bahar PNL
uyguladiklari 671 hastanin verilerini inceledigi calismasinda %15.4 parankimal
yaralanma, %5.2 toplayici sistem yaralanmasi, %0.3 kolon yaralanmasi, %0.4
pndmotoraks, %0.3 ise hemotoraks gelistigini saptamigtir. Kolon perforasyonu
gelisen 2 hastadan biri ise hayatini kaybetmistir [103]. Toplayici sistem yaralanmasi
daha ¢ok entrumantasyon esnasinda ya da tasin krilmasi esnasinda uygulanan
basin¢ nedeniyle gelismekteyken plevra ve akciger yaralanmalari genelde Ust kaliks
girisi saglamak amaciyla yapilan interkostal girisimler nedeniyle olmaktadir. Kolon
yaralanmasinin en onemli nedenlerinden biri de retrorenal kolon mevcudiyetidir.
Hopper yaptigi c¢alismada 500 hastayi supin pozisyonda, 90 hastayl da hem supin
hem prone pozisyonda bilgisayarli tomografi ¢ekerek retrorenal kolon acgisindan
degerlendirmis supin pozisyonda degerlendirme yaptdi 500 hastada %1.9 oraninda
retrorenal kolon saptamistir. Bu sayi prone pozisyonda degerlendirmeye alinana 90
hastada ise %10 ¢ikmigtir. Retrorenal kolon varligi kadin ve erkeklerde esit oranda
saptanmig olup buyldk ¢ogunlugu sol tarafta izlenmistir [10]. Bizim ¢alismamizda PNL
planladigimiz hastalara preoperatif supin pozisyonda bilgisayarli tomografi ¢ekildigi
ve retrorenal kolon varliginda operasyon teknigi degistirildiginden retrorenal kolonu
bulunan hicbir hasta mevcut degildir ve yine hig¢bir hastada kolon perforasyonu
gelismemistir. Sadece 1 hastada toplayici sistem perforasyonu gelismis olup
operasyon double j katater yerlegtirilerek sonlandiriimis ve taburculuk sonrasi hasta

SWL’ye yonlendiriimis ve tam tassizlik saglanmistir.

PNL operasyonuna bagli atelektazi, pnomotoraks, hemotoraks, hidrotoraks,
plevral efuzyon, pulmoner 6dem, pnémoni ve akut respiratuar distres sendrom gibi
torasik komplikasyonlar % 0 - 11.6 oraninda gorilmektedir (3). Prospektif olarak 100
hastay! inceledigi ¢alismada Palnizky, 8 hastada (%8) pulmoner komplikasyon
gelistigini bu hastalarin da 7’sinde pnomotoraks saptadigini belirtmistir. Diger
hastada atelektazi ve plevral efizyon gelismis ve solunum yetmezligine bagh olarak
hasta postoperatif 24. glinde hayatini kaybetmistir. Torasik komplikasyonlar sol
tarafta daha sik goézlenirken bu komplikasyonlarin bébregin yerlesimi ve Ust pol girisi
nedeniyle gelistigini belirtmigtir [104]. Netto ve arkadaslari Ust kaliks girisinin
komplikasyon oraninda hafif bir artisa neden oldugunu saptamiglardir [105]. Yine

Shilo ve arkadaslan farkh kalikslerden yaklasim uyguladiklari PNL hastalarini
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degerlendirdikleri g¢alismada Ust kaliks yaklasiminin alt kaliks yaklagsimina gore
komplikasyon gelismesi agisindan anlamli olarak daha riskli oldugunu (%21, %2)
saptamiglardir [106]. Bizim ¢calismamizda da suprakostal Ust kaliks girisi yapilan bir
hastada pnomotoraks gelismis, hasta gogus tupu ile stabil hale getirilip taburculugu
sonrasinda SWL’ye yonlendirilmistir. Diger suprakostal giris sagladigimiz hastalarda

herhangibir torasik komplikasyon gelismemisgtir.

Tarihsel sure¢ boyunca hastaliklarin tedavileri igin Uretilen yontemlerin hep daha
az morbidite ve komplikasyona sebep olmasi beklendigi, maliyet-etki agisindan
bakildiginda da daha ucuz olmasi planlanlandigi bir gergektir. Bu gerceklikten yola
cikarak gelistirilen teknikler, diger yontemlerle kiyaslandiginda hep daha noninvaziv
ve daha az komplikasyona neden olan teknikler olmaktadir. RIRC operasyonunda
kullanilan cihazlarin kalibresinin dusuk, fleksibl yapida olmalari ve islemin direkt
gbzlem vasitasiyla yapiliyor olmasi nedeniyle ciddi komplikasyon gelisme riski
dlslktir. Literatire bakildiginda RIRC operasyonuna bagl genel komplikasyon
gorulme orani %0-25 arasinda degismektedir. Bu komplikasyonlar; ates (% 2 - 28),
uzayan antibiyotik kullanimi (% 4 - 5) ve sepsis (% 3 - 5) ayrica %5'den daha az
gdzlenen kanama, tas yolu ve Ureteral yaralanmalardir [107]. RIRC’de gdzlenen
komplikasyonlarin ¢cogu gozlem ve takiple kendiliginden duzebilecek minor
komplikasyonlar olmakla birlikte az sayida goérilmesine ragmen major
komplikasyonlar ciddi ve kalici problemlere yol acabilifler. Uretrorenoskopik
prosedurun en ciddi komplikasyonu % 0 - 0.5 oraninda gorulen ureteral avulsiyondur
[108]. Uretral avulsiyon eger miimkiinse double j stent konularak takip edilebilmekte
fakat buyuk cogunlugu agik operasyonla tamir gerektirmektedir. Yaptigimiz
galismada RIRC grubunda Kkarsilastigimiz komplikasyon orani %9.8 olarak
saptanmis olup literatirde bulunan diger calismalara paralellik gostermektedir.
Calismadaki higbir hastamizda dretral avulsiyon gibi major komplikasyon
gelismemistir. Sacede 1 hastamizda Ureteral giris kilift yerlestirilirken proksimal
ureterde yaralanma meydana gelmis, hastaya double | katater vyerlestirilerek
operasyon sonlandirilmis ve 2 hafta sonra ikinci bir RIRC ile hastanin tasi
temizlenmistir. Yine postoperatif takiplerinde 4 hastamizda antipiretiklerle normale
doénen 38C ates izlenmigtir. Bir hastamizda ise ciprofloksasin tedavisiyle dizelen

uriner sistem infeksiyonu saptanmis olup higbir hastamizda sepsis gelismemistir.
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Renoskopi sonrasi stent yerlestiriimesi tartigmali bir konu olup isem sonrasi
yerlestirilen double j stentin postoperatif donemde alt Uriner sistem semptomlari ve
agrisini  azalttigi gosterilmistir [109]. Yine Ureteroskopik litotripsi sonrasi stent
yerlestirilmesi; Ureteral striktir gelismesini, mukozal 6deme bagli renal kolik ve diger
semptomlari engelledidi gibi, pasif dilatasyon vasitasiyla tas fragmanlarinin pasajini
kolaylagtirmaktadir [110]. Geavlete 2735 Ureterorenoskopi uyguladigi hastada yaptigi
calismasinda; double j yerlestirilen hastalarin %2.23’Unde renal kolik gelistigini
raporlamistir [111]. Yaptigimiz ¢alismada RIRC uyguladigimiz her hastaya double j
stent yerlestirmemize ragmen postoperatif takiplerinde hicbir hastamizda renal kolik

gelismemistir.

RIRC, kanamanin nadir gérildigi bir islemdir. Literatiirdeki calismalara
bakildiginda kanama diatezi olan hastalara uygulanmasi sonrasinda %4 civarinda
mindr kanama goOzlendigi saptanmistir [112]. Turna ve arkadaglari ise yaptiklar
calismada antikoagulan tedavi alan hastalarla kontrol grubu arasinda kanama
parametreleri degerlendirmis ve minér bir kanama artisi gézlemlemislerdir [113].
Calismamiza antikoagulan tedavisi alan 2 hasta dahil edilmis olup perioperatif ya da

postoperatif kanamayla ilgili bir komplikasyon gelismemisgtir.

Calismamizda karsilastinlan iki grup arasinda preoperatif ve postoperatif
hemoglobin farkina bakildiginda PNL uygulanan grupta hemoglobin distust 1.6mg/dl
(+0.8), RIRC uygulanan grupta 0.2mg/dl (+0.3) olarak saptandi. Aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Koyuncu ve arkadaslari 2 cm’den buyuk alt kaliks
taglarinda PNL ve RIRC tekniklerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda PNL grubunda
1.98+1.26 g/dL, RIRC grubunda ise 0.18+0.18 g/dL hemoglobin diisiisii saptamislar
ve aradaki farkin anlamh oldugunu raporlamislardir [114]. Literatirde yer alan bir
metaanalizde ise PNL ve RIRC teknikleri arasinda saptanan komplikasyon oranlari
benzer olsa da transfuzyon gerektiren hemoglobin dasukligu PNL uygulanan grupta

anlamli élglde fazla saptanmigtir [115].

Yaptigimiz calismada Grup I'deki hastalarin ortalama operasyon suresi 53.6
dakika (£15.1), skopi suresi 20.1 saniye (+8.9), Grup II'de ise bu dederler operasyon

suresi icin 67.8 dakika (+16.2), skopi suresi 53 saniye (£15.0) saptandi. Zhang
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yaptig1 metaanalizde operasyon suresinin PNL lehine daha kisa oldugunu belirtmigtir
[115]. Koyuncu ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada iki grup arasinda operasyon
suresi agisindan fark saptamamislardir [114]. Akman ve arkadaslari 2-4 cm bobrek
taslarinda RIRC ve PNL tekniklerini karsilastirmis sirasiyla 58.2+13.4 dakika
38.7+11.6 dakika operasyon sureleriyle karsilasmis yine ayni ¢alismadaki floroskopi
sureleri PNL grubu igin 4.942.1 dakika RIRC grubunda 1.8+0.6 dakika bulunmustur
[90]. Calismamizda saptanan sureler literatirle karsilastirildiginda floroskopi
suresinin RIRC ve PNL grubunda daha diisiik saptandigi gériilmektedir. Operasyon
siresine bakildiginda ise RIRC grubunun daha kisa operasyon siiresine sahip olmasi
PNL grubunda hem teknik prosedurunin hem de tasa girisin daha uzun
suremesinden kaynaklandigini dusunmekteyiz. Aradaki bu farki galismamizda
nispeten kiglk boyutta ve Ust kalikste yerlesmis taslara yer verilmesine ve teknik

konusunda deneyimli cerrahlara sahip bir klinik olmamza baglamaktayiz.

RIRC ézellikle Amerika Birlesik Devletleri basta olmak Uizere bir cok gelismis
ulkede gunubirlik cerrahi olarak uygulanmaktadir. Calismamizda hastanede yatis
suresine baktigimizda Grup I'de ortalama 1.0 gin (x0,1), Grup I’de 2.3 glin (x1.4)
olarak saptanmistir. Karakoc ve arkadaslari 2 cm’den biiyiik bobrek taslarinda RIRC
ve PNL teknigini karslastirdiklari ¢alsmalarinda RIRC uygulanan grubun hastanede
kalis suresinin PNL uygulanan gruba goére anlamh olarak daha az oldugunu
saptamiglardir [116]. Yine literatiirde yer alan bir baska calismada RIRC uygulanan
hastalarin hastanede kalis sureleri PNL uygulanan hastalara gore anlamli olarak

daha kisa saptanmistir [90].

Modifiye Clavien siniflamasina gore komplikasyonlari degerlendirdigimizde,
PNL grubunda sayica daha fazla sayida ve major komplikasyon gelistigi fakat RIRC
grubu ile karsilastinldiginda bu farkin istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

saptanmadi.

Genel olarak degerlendirildiginde ¢alismaya dahil edilen iki teknik benzer basari
ve komplikasyon oranlarina sahiptir. PNL uygulanan grupta daha fazla major

komplikasyon ve hastanede yatig suresi saptanmistir.

Calismamizin limitasyonlari olarak; retrospektif ¢calisma olmasi, disik hasta

sayisli ile ¢alisiimasini sayabiliriz. Ancak literatlirde 10 - 20mm arasi bobrek Ust kaliks
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taslarinda iki teknigi karsilastiran calisma bulunmamasi nedeniyle yol gosterici

olacagi inancindayiz.
8.SONUG VE ONERILER

Guncel tedavi modalitelerine bakildiginda kilavuzlar 20mm Gzerindeki taglara ilk
secenek olarak PNL énermekte alternatif tedavi yontemi olarak RIRC veya SWL
onerilmektedir. Buyuklugu 10 mm’den kuguk olan taglara ilk tedavi segenegi olarak
SWL veya RIRC onerilmekte alternatif tedavi modalitesi olarak ise PNL
sunulmaktadir. Buyukligd 10 - 20mm olan taglarda ise tasin pozisyonu Onem
kazanmaktadir. Ust kalikste yer alan taslara SWL, PNL ve RIRC oénerilmekte ve
tedavi modalitesi olarak hicbiri bir digerinden (stiin olarak sunulmamaktadir. Ust
kalikste yer alan 10-20mm arasi taglarin tedavisinde tedavi yontemlerinin birbirlerine
ustunltklerini ya da dezavantajlarini ortaya koyacak calisma literatirde yok denecek
kadar azdir. Calismamizda PNL ve RIRC yéntemlerini karsilastirdik ve tassizlik
saglamada iki grup arasinda anlamli bir fark bulamamamiza ragmen; hastanede kalis
suresinin kisa olmasi, operasyon ve floroskopi suresinin az olmasi, non invaziv
olmasi, major komplikasyonlarin PNL grubuna gore daha az saptanmasi nedeniyle
RIRC ydnteminin secilen uygun hastalarda basarili sekilde uygulanabilecegi ve

basarili sonuglar alnabilecegini saptadik.

Tedavi trendlerinin giderek non invaziv yontemlere yonelmesi, cerrahi deneyim
kazanilmasi, dusuk komplikasyon oranlarina ragmen yuksek basari saglanmasi ve
teknolojideki gelismeler isiginda 10 - 20mm (st kaliks taslarinda RIRC’in 6n plana
¢lkacagini disunmekteyiz. Ancak bu konuda genis hasta gruplarini iceren prospektif

randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.
9. OZET

AMAGC: En uzun capi 10 - 20 mm arasi olan (st kaliks bébrek taslarinda RIRC ve
PNL yontemlerinin basari ve Modifiye Clavien siniflamasina gére komplikasyonlarini

karsilastirmak.

GEREC VE YONTEM: En uzun c¢ap! 10 - 20 mm arasi ve Ust kaliks yerlesimli tasi
olan 124 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelenerek RIRC uygulanan 61 hasta
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Grup | ve PNL uygulanan 63 hasta Grup Il olarak randomize edildi. Komplikasyonlar

Modifiye Clavien siniflandiriimasina gore degerlendirildi.

BULGULAR: Grup | deki hastalarin ortalama yaslari 46,4 (x11,2), Grup II'de
ortalama 47,4 (x11,6) idi. Birinci grupta tassizlik orani % 98.4 (60/61) olarak
bulundu. ikinci gruptaki hastalarda ortalama tassizlik orani % 95.2 (60/63) idi. iki
yontem basari oranlari karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi.
Grup I'de ortalama komplikasyon orani %9.8 (6/61) idi. Grup IlI'deki ortalama
komplikasyon oranlari degerlendirildiginde %11.1 (7/63) bulundu. iki grup arasinda

gelisen komplikasyon oranlari benzerdi (p=0.817).

SONUG VE ONERILER: Bizim c¢alismamizda RIRC ve PNL yéntemlerinin basari ve
komplikasyon oranlarinin benzer oldugu ancak PNL’nin diger yonteme goére daha
fazla ylUksek gradeli komplikasyon gdézlenmesi ile 6ne c¢iktigi goértilmuastir. Sonug
olarak, iki ydntem de yiiksek basari oranlarina sahip teknikler olmakla birlikte RIRC
tekniginin daha az yuksek dereceli komplikasyonlara sebep olmasi ve diger
avantajlari nedeniyle Ust kaliks taslarinda daha c¢ok faydalanilan ydntem olma

yolunda ilerlemektedir.
10. ABSTRACT

AIM: To compare the success and complications of retrograde intrarenal surgery and
percutaneous nephrolithotomy in the treatment of 10 — 20 mm in the longest diameter

upper calyx renal stones according to modified Clavien classification system.

MATERIAL AND METHODS: The files of 124 patiens who had 10 — 20 mm in the
longest diameter superior calyx renal stone analyzed retrospectively and randomized
61 patients undergoing RIRS as Group | and 63 patients undergoing PNL as Group

II. Complications evaluated according to modified Clavien classification system.

RESULTS: The mean age was 46,4 (x11,2) in Group | and 47,4 (£11,6) in Group II.
Stone free rate was found % 98.4 (60/61) fort he first group. Stone free rate was %
95.2 in Group Il. There was no statistically significant difference comparing the
success rates between two groups. Complication rate was %9.8 (6/61) in Group |.
When the complation rate in Group Il evaluated it was found %11.1 (7/63). The

complication rates were similar in both groups (p=0.817).
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CONCLUSIONS: In our study, it was shown that the complication rates were similar
in RIRS and PNL groups but more higher grade complications were seen in PNL
group compared to the other technique. As result, however both techniques have
higher success rates; RIRS technique is on its way to becoming the most utilizing
procedure for the upper calyx renal Stones because of having less high grade

complications and other advantages.
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