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F French (0,33 mm)
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PERKUTAN NEFROLITOTOMi AMELIYATINDA GIRIS SAYISININ RENAL
FONKSIYONLAR UZERINE ETKISININ TEKNESYUM-99M-
DIMERKAPTOSUKSINIK ASIT SINTIGRAFISi iLE DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amagc: Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ameliyatinin renal fonksiyonlar lizerine etkisini
toplam fonksiyon (TF), tedavi edilen taraftaki (TET) fonksiyon, tedavi edilmeyen
taraftaki fonksiyon (NTET), giris yeri fonksiyonu (GYF) ve tedavi edilen tarafta giris
yapilmayan pollerin fonksiyonu (NGYF) agisidan degerlendirmek.

Gerec ve Yontem: PNL yapilan 37 hastaya ameliyat oncesinde dimerkaptosiiksinik asit
(DMSA) sintigrafisi ve riitin laboratuar testleri uygulandi. Ameliyatin hemen sonrasinda
laboratuar yontemleri yinelendi. Ameliyat sonrasi DMSA sintigrafisinin ¢cekilme zamani
ise hasta grubunda randomize edildi. DMSA degerlendirmesinde her bobrek {i¢ pole
boliinerek incelendi. Hastalar tiim grupta ve zaman dilimlerinde, erken ve ge¢ donemde
(6 aydan Once ve sonra) degerlendirildi. Ayrica ameliyat dncesinde fonksiyonlar1 kétii
olanlarla olmayanlar fonksiyonel iyilesme yoniiyle karsilastirildi. Prognozu belirlemede

bir esik parametrenin varlig1 arastirildi.

Bulgular: Tiim grup ve zaman diliminde olgularin TF’sinde smirda anlaml bir artis,
TET’te anlamli diisiis, NTET’te anlamli artis, GYF’de anlamli diisiis, NGYF’de
anlamsiz degisim saptandi. Ameliyat 6ncesi TF’si %20°nin altinda olan hastalarda daha
belirgin fonksiyonel iyilesme goriildii. Erken donemde kreatininde artis, BUN/kreatinin
oraninda diisme, TET te diislis, NTET te artis belirgindi. Ge¢ donemde ise TF’de artis,
TET’te diisiis belirgindi. NTET’te ge¢ donem degisimi anlamsizdi. iki bobregin
kompanzasyon mekanizmalar1 agisindan yapilan korelasyon anlamsizd:.

Sonu¢: PNL bobrek fonksiyonlarinin korunmasinda tiim grupta ve zaman diliminde
giivenli bir ameliyattir. Erken donemde TET’te fonksiyonel bir zayiflama olmasina
karsin TF bundan etkilenmemekte ve uzun donemde de bu sonu¢ degismemektedir.
Bobreklerin kompansatuar mekanizmalarin1 tanimlamak adina daha fazla calismaya
ithtiya¢ vardir. Girig sayis1 bu sonuglar1 degistirmemektedir. Ameliyat oncesi TF’si
%20’nin altinda olan olgular PNL’den daha fazla fayda gormektedirler. BUN/kreatinin
oraninin cerrahinin prognoza etkisini degerlendirmede prediktif bir degeri olup olmadig1

hakkinda yeni caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek fonksiyonu, DMSA, perkiitan nefrolitotomi
X



ASSESSMENT OF THE EFFECTS OF ACCESS COUNT IN PERCUTANEOUS
NEPHROLITHOTOMY ON RENAL FUNCTIONS BY 99M-TECHNETIUM-
DIMERCAPTOSUCCINIC ACID SCINTIGRAPHY

ABSTRACT

Aim: To assess the effects of percutaneous nephrolithotomy (PCNL) on renal functions
in total (TF), in treated side (TS), in non-treated side (NTS), in accessed poles (AP), and

in non-accessed poles (NAP).

Materials and Methods: A preoperative dimercaptosuccinic acid (DMSA)
scintigraphy and routine laboratory tests performed to 37 PCNL cases. Laboratory tests
replied after the operations. Postoperative DMSA scan times were randomised in the
group. They are assessed in whole group, in all study time beside the assessment as
early or late (before or after postoperative 6" month). They are compared whom have
lower preoperative total functions below 20% to ones who have higher functions. It is

researched if there is a treshold that predicts prognosis.

Results: In the whole group and all study time there was a borderline increase in TF,
significant decrease in the TS, increase in the NTS, decrease in the AP and no
significant alteration in the NAP’s functions before and after the surgery. Recovery of
patients whose TF was lower than 20% was more significant. In the early period
creatinine increase, BUN/creatinine ratio’s decrease, decrease in the TS functions and
increase in the NTS functions were significant. In the late period increase in TF and
decrease in the TS functions were significant. It was nonsence in the NTS group.
Correlation studies to present the compansatory mechanisms of both kidney wasn’t

significant.

Conclusion: PCNL is a safe surgery in preserving renal functions in whole group and
study time. Despite dysfunctioning in the TS in early period, TF doesn’t be effected of
this in early and late period. There is need to have more studies to define compansatory
mechanisms of both kidneys. Access count doesn’t alter these findings. Lower
functioning cases recovers more than the highers. More studies are needed to present

predictive value of BUN/creatinine ratio.

Keywords: DMSA, percutaneous nephrolithotomy, renal function



1. GIRIS
Uriner sistem tas hastalig1 6nemli bir saglik sorunudur. Kafkas halkinda tas olusma
insidans1 %10-12 diizeylerindedir (1). Bunun yaninda insanlarda 5 yil icerisinde %350

oraninda tasm tekrarlama potansiyeli vardir. Tas hastaligi nedeniyle takip edilen

cocuklarm tekrarlama orani erigkinlere gore daha yiiksek risk tasimaktadir (2).

Tas hastaligmnin kesin bir tedavisi yoktur. Sik goriilen bir hastalik ve tekrarlama
olasiliginin yiikksek olmasindan dolayr basarili bir tedaviyle bobregin tastan
temizlenmesi, minimal morbidite, maksimal nefron koruma ve tekrarlarin
geciktirilmesiyle saglanmalidir. Bu ylizden ESWL ve minimal invaziv cerrahi tedaviler

acik cerrahi girisimlere tercih edilmektedir (3, 4).

ESWL iist iiriner sistem taslarinda ilk akla gelen tedavi seklidir. Bununla beraber tagin
boyutu, tasin igerigi ve yerlesim yeri ESWL kullanimimi smirlamaktadir. 2 cm’den
biiyiik olan, sistin veya kalsiyum okzalat monohidrat taglarinda ve yerlesim yeri olarak
da alt pol taglarinda ESWL uygun bir tedavi secenegi degildir. Ayrica 70°’ nin altindaki
infundibuler ag1, kaliks boynu darligi ve iireteropelvik bileskenin (UPJ) darhigi
ESWL’nin basarisim1 kisitlamaktadir. Bununla beraber perkiitan nefrolitotomi (PNL)
teknigi daha kolay, daha giivenli ve daha etkili bir tedavi olarak tiim bu kosullarda
uygulanabilmektedir. Diger acik cerrahi tekniklerle karsilastirildiginda, PNL teknigiyle
tedavi olan hastalar postoperatif daha az rahatsizlik hissetmekte ve daha hizli iyilesip

hastanede yatis siireleri daha kisa olmaktadir (5).

PNL bobrek taslarinmn tedavisinde minimal invaziv cerrahi bir yontemdir. Ik olarak

1941 yilinda Rupel ve Brown’in cerrahi olarak olusturduklari nefrostomi giris hattindan

1



tas cikarmalarmi takiben Fernstrom ve Johansson 1976’da perkiitan giris hattini
ozellikle tas kirma ve/veya ¢ikartmak amaciyla olusturdu ve basarili olduklar1 3 olguyu
perkiitan “pyelolitotomi teknigi” adi altinda yayinlayarak PNL yOntemini tarif ettiler
(6). 1983°te Wickham agik cerrahi teknik ile opere edilemeyen bobrek taglarmin elektif
bir nefrostomi giris hattindan basarili bir sekilde ¢ikarilabilecegini yaymlamistir (7).
Smith ve arkadaslarmin 1000’den fazla PNL girisimini kapsayan ¢aligmalar1 sonrasinda,
bobrek ve lireter taglarinin tedavisinde perkiitan yaklasim bir¢ok merkezce tercih edilen
bir ydntem haline gelmistir (8). Intrakorporeal litotripsi ve perkiitan cerrahide kat edilen
biiylik asamalar, acik cerrahiyi gelismis merkezlerde bile {iriner sistem taslariin ancak

%0,7-4’line uygulanabilir seviyelere indirmistir (9, 10,11).

Uriner tas hastaliginmn sik tekrar etme potansiyeli gdz Oniine alindiginda, bdbrek
taglarinin cerrahi tedavisinde, 6zellikle uzun bir yasam beklentisi olan ¢ocuk hastalarda
secilmesi gereken ilk yontemin PNL olmas1 yoniinde bir¢ok yaym vardir (12, 13, 14).
Ayrica genis serilerde bu yOntemin basarisinin  %95’lerin  iizerinde oldugu

gosterilmistir.

PNL’nin teknigi ve sonuglar1 hakkinda ¢ok fazla sayida klinik bilgi olmasina ragmen
bobrek fonksiyonlar1 {izerine olan etkileri hakkinda yeterli kantitatif bilgi
bulunmamaktadir (15). Bobrek sintigrafisi, bobregin histopatolojik degerlendirilmesi,
serum kreatinin, bobrek hasarina ikincil olan idrar enzim seviyelerinin (NAG; N-asetil-
glukozaminidaz gibi) Ol¢iilmesi, glomeriil filtrasyon hizinin belirlenmesi gibi
incelemelerle PNL nin etkinligi ve glivenirligi gosterilmeye ¢alisilmistir. Tas hastaligi
tedavisinde kullanilan minimal invaziv tedavi segceneklerinden viicut dis1 sok dalgalari
ile tas kirma (ESWL) yontemini PNL ile karsilastiran prospektif caligmalarda bobrek
hasar1 agisindan anlamli bir fark olmadigi bildirilmektedir (12, 13). Calismalar
sonucunda PNL’nin bobrek {izerinde hasar verici bir etkisinin olmadig1 veya hasarin
thmal edilebilecek diizeyde minimal oldugu, bu yiizden de cerrahi gerektiren bobrek tasi
hastalig1 olan kisilerin tedavisinde ilk se¢ilmesi gereken cerrahi yontemlerin basinda

olmasi gerektigi one siirtilmiistiir.

Bobrek dokusunda sinirli travma ve akut iskemi PNL’yi minimal invaziv yapan en
onemli 6zelligidir (16). Klinik ve hayvan caligmalar1 tek girisli PNL olgularinda bobrek
filtrasyon ve kanlanmasinda ani bir diislis gostermislerdir (16, 17). Renal fonksiyondaki
bu azalmanin birka¢ hafta icinde tam olarak eski haline geldigi gozlenmistir (17, 18, 19,
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20, 21). PNL sonras1 parankimde skar kaldig1 gosterilmis ancak bu skarin bobrek yiizey
alanina gore onemli bir alan olmadig1 ve bobrek fonksiyonlarini azaltabilecek giicte

olmadig: bildirilmistir (22, 23).

Biz bu ¢aligmamizda PNL esnasindaki giris ve dilatasyonlari, bunlarin sayilarmi, erken
ya da ge¢ donemde 99mTc-DMSA (Teknesyum 99m ile isaretli dimerkaptosiiksinik
asit) sintigrafisi ile degerlendirerek bobrekte hasar olusumu acisindan incelemeyi
amagladik. Bunu yaparken her iki bobregin toplam (total) fonksiyonunu (TF), tedavi
edilen taraf (TET) fonksiyonunu, tedavi edilmeyen taraf (NTET) fonksiyonunu ve giris
(access) yeri fonksiyonunun (GYF) yanisira TET bobrekteki giris yeri harici yerlerin
(poller) fonksiyonunu (NGYF) degerlendirdik.

Son yillarda tek tarafli bobrek fonksiyonu bobrek fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde
99mTc-DTPA (Teknesyum 99m ile isaretli Dietilen tetra-amino penta-asetik asit) ve
Bodin Hippiiran  sintigrafisi tanidaki yerlerini  almislardir.  99mTc-DMSA
(Teknesyum-99m isaretli Dimerkaptostiksinik asit) sintigrafisi Hippliran ile elde edilen
bobrek plazma akimi degerleri ile iyi1 bir korelasyon gdstermektedir. Ayrica fonksiyonel
olarak DMSA oranlar1 herhangi bir cerrahi miidahale sonrasi kayba ugrayan parankimi
degerlendirmede oldukca yararlhidir (24). Bu nedenle biz de c¢alismamizda pratik bir
yontem olan DMSA’y1 sectik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. BOBREGIN GENEL ANATOMISi

Karm arka duvarmin en iist kisminda ve columna vertebralis’in her iki yaninda
bulunurlar. Bobreklerin her tarafin1 gevsek bag dokusu ve yag dokusu sarar, 6n yiiziini
de periton orter. Ust uglar1 torakal 11 iist kenari, alt uclar1 ise lomber 3. vertebra
seviyesinde bulunur. Karmn boslugunun sag iist kisminda karacigerin bulunmasi
nedeniyle, sag bobrek soldakine oranla biraz daha asagida bulunur. Bobreklerin uzun

ekseni, psoas kasima hemen hemen paraleldir (25) (Sekil 1).
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Sekil 1. Karin arka duvarinda bobreklerin yerlesimi



Her bir bobrek yaklasik 11,5 cm uzunlugunda, 5-7 cm genisliginde ve 2,5 cm
kalinhigindadir. Sol bobrek sag bobrege oranla biraz daha uzun ve dardwr. Agirligi
eriskin erkeklerde 125-170 g, kadinlarda ise 115-155 g kadardir. Bobreklerin facies
anterior ve facies posterior olmak tizere iki yiizii, margo medialis ve margo lateralis
olmak iizere iki kenari, extremitas superior ve extremitas inferior olmak iizere iki de ucu
vardir. Bobreklerin 6n yiizleri konveks olup, 6ne ve biraz da disa dogru bakarlar. Sag
bobrek 6n yiizliniin lstte kiiciik bir kismi1 sag bobrekiistii bezi, geri kalan iist taraf
karacigerin sag lobu ile, alt ugtaki kiiciik bir saha flexura coli dextra ile ve i¢ kenarda
duodenum ikinci boliimii ile komsuluk yapar. Genellikle alt ucun medial boliimii, ince
barsak kivrimlar1 ile komsuluk yapar. Sol bobregin 6n yliziiniin medial kenara yakin
kismi1 sol bobrekiistii beziyle, dis kenara yakin genis bir saha dalak ile, bu ikisi arasinda
mide ile, bobrek hilusuna komsu boliim pankreas ile, alt ucun lateral yaris1 flexura coli
sinistra ile, medial yarist da jejunum kivrimlari ile komsuluk yapar (25). Bobreklerin,
arkaya ve biraz da i¢ tarafa bakan arka yiizleri, gevsek yag-bag dokusundan olusan bir
yastik igerisinde oturmus durumdadir. Bobrekler retroperitoneal organ olmalari
nedeniyle arka yiizlerinde peritoneum bulunmaz. Her iki bobregin de arka yiizleri
diafragma, m.psoas major, m.quadratus lumborum ve m. transversus abdominis’in
lizerine oturur. Bu kaslar ile bobrek arasinda A. subcostalis, A. lumbalis, N. subcostalis,
N. iliohypogastricus ve N. ilioinguinalis bulunur. Sag bobregin {ist ucu 12.costa ile, sol

bobregin iist ucu ise 11. ve 12. costalar ile komsuluk yapar (25) (Sekil 2).

Hilum renale’de bulunan yapilarin pozisyonlar1 Onemlidir. Varyasyonlar olmakla
birlikte bunlar 6nden arkaya dogru v.renalis, a.renalis’in 2-3 dali, iireter ve a.renalis’in
bir dali seklindedir (Sekil 3). Bobregi igten disa dogru capsula fibrosa (bobrek kapsiilii),
capsula adiposa (perirenal yag tabakasi) ve fascia renalis (arka kisimda pararenal yag
dokusu) olmak {izere ii¢ kilif sarar. Bobregi bulundugu pozisyonda tutan en 6nemli
olusumlar damarlar ve fascia renalis’tir. Bobrek kapsiilii ve pararenal yag dokusu buna
yardimc1 olur. Karin arka duvarinda retroperitoneal olarak bulunan bobrekler, iist
yarilarinin diafragma’ya yaslanmasi nedeniyle, derin inspirasyonda 1-2 cm asag1 inerler

(25).

Bobrek damar pedikiilii renal hilustan medial olarak bobrege giren bir arter ve biiyiik bir
venden olusmaktadir. On-arka diizlemde bdbrek veni daha onde, arteri ise venin arka

planinda yer alir. En arkada bobrek pelvisi bulunur. Bébrek damarsal yapilari 2. lumbar
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vertebra korpusu hizasinda siliperior mezenterik arterin altindan, aort ve V. cava
inferior’dan kaynaklanir. Sag bobrek arteri sola gore daha yiiksek diizeyden aortadan
cikar ve asag1 dogru uzanarak V. cava inferior’un arkasindan gecer. Sol bobrek arterine
gore daha uzundur. Bobrek arterleri yukariya dogru kiiciik dallar, adrenal beze ve asagi
dogru bobrek pelvisi ve list iiretere dallar verirler. Bunun yaninda ana bobrek arterinden

bobrek kapsiiliine ve perinefrik yaga ince arteryel dallar ¢ikabilir (26).
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Sekil 2. Bobregin komsuluklari. A. Her iki bobregin 6n yiiz komsuluklari; B. Her iki bobregin arka yiiz

komsuluklar1

Sekil 3. Bobrek hilusundaki yapilarin 6n-arka dizilimi



Ana bobrek arteri tipik olarak 4 veya daha fazla siklikla 5 segmental dala ayrilir. Ik
segmental boliinme posterior daldir ve bobregin posterior segmentini besler (Sekil 4).
Anteriordan apikal, iist, orta ve alt segmental dallar c¢ikar. Ana bobrek arteri ve
segmental arterler ve bunlarin dallar1 anastomoz yapmayan, kollateral dolagimi olmayan
end arterlerdir. Bu arterlerin herhangi birinde olusacak tikaniklik veya hasar, besledigi
bobrek parankiminde iskemi ve enfarktiise neden olur (26). Segmental arterler bobrek
siniisiinden sonra lober arterleri ve daha sonra da renal parankime girerek interlober
arterleri olusturur. Her bir piramit tabaninda, interlober arterler, arkuat arterler olarak
devam eder ve kortikomediiller bileske boyunca paralel seyreder. Arkuat arterler,
donerek bir¢ok radyal arteriyel dallar verir ve interlobuler arterleri olusturur (Sekil 5).
Bu yan dallar glomeriiliin afferent arteriollerini yapar ve kan glomeriiler kapiller ag1
efferent arteriol olarak, afferent arteriolun girdigi yerin tam karsisindan terk eder (26)
(Sekil 6). Postglomeriiler kapillerler sonra interlobiiler venlere drene olurlar ve sirasiyla
arkuat, interlober, lober ve segmental venler olarak devam ederler. Bazen bes adet,
genellikle ti¢ biiyiik trunkus olarak ana vende birlesirler. Sag renal ven kisadir (2-4 cm)
ve V. cava inferior’a yandan dogrudan girer. Sol ana bobrek veni sagdan ii¢ kat daha
uzundur. Aortun 6niinden gecerek V. cava’nin sol yan tarafina ulasir. Aortun lateralinde
sol ana bobrek venine, yukaridan sol adrenal ven, arkadan bir lumbar ven ve asagidan
sol gonadal ven dokiiliir. Her iki bobrek veni kendilerine eslik eden bobrek arterinin

oniinde seyreder (26).
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Sekil 4. Bobregin segmental damarlanmasi
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Sekil 5. Bobregin damarsal sistemi

Renal arter ve vende %2540 oraninda anatomik varyasyonlar goriiliir. En sik goriileni
tek bobregin iki veya daha fazla renal arterinin olmasidir. Sol bobrekte daha sik goriiliir.
Bu dallar ya hilusta birlesirler veya parankime direkt olarak girerler. Alt pole gelen
aksesuar bir arter varsa toplayici sisteme basi yaparak iireteropelvik darliga neden olur.
Ektopik bobreklerde aksesuar arterler daha sik, renal ven anomalileri daha az goriiliir.

En ¢ok goriilen damar varyasyonu iki ayr1 renal ven olmasi seklindedir (26).

Bobregin zengin bir lenfatik drenaji vardir ve siniisten ¢ikan kan damarlarini izler ve
renal siniiste birka¢ lenfatik trunkus olusturur. Sol bobregin lenfatik drenaji oncelikle
sol lateral paraaortik lenf nodlarina olur. Sag bobrek lenfatikleri, interaortokaval ve sag
parakaval lenf nodlarina drene olur. Sag bobregin bazi lenfatikleri sagdan sola dogru
uzanarak, sol bobrek hilusu yakinindaki sol lateral paraaortik lenf nodlarina primer

olarak agilabilir (26).
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Sekil 6. Bobrek korteksindeki damarsal organizasyon

Bobrek papilla sayilar1 4-18 arasinda degisebilir, ortalama 7-9 adettir. Her bir papilla
mindr kalikse acilir. Mindr kaliksler daralarak bir boyun ya da infundibulum olusturarak
diger minor kalikslerle birlesir. 2 ya da 3 mindr kaliks birleserek major kaliksleri
olusturur. Major kaliksler de birleserek bobrek pelvisi olarak sonlanir. Pelvis, kiiciik ve
timiiyle renal siniis i¢inde (intrarenal) ya da hacimli ve kismen ekstrarenal olabilir.

Bobrek pelvisi tireter ile devam eder. Belirsiz olan birlesim yeri UPJ olarak tanimlanir

(26) (Sekil 7).

Sekil 7. Toplayici sistemin yapisi

2.2. URINER SISTEM TAS HASTALIGI

Uriner sistem tas hastahigi, antik ¢cagdan beri insanoglunun basina bela olmustur. MO.
4800’1i yillara ait Misir mumyalarinda tespit edilen mesane ve bobrek taslari, rapor
edilen en erken drneklerdir. Uriner sistem tas hastalig1 prevalans: tahminen %2-3diir.

70 yasmdaki beyaz erkeklerin 1/8’inde tas hastaligi gelismis olma olasilig1 vardir (27).
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Kalsiyum okzalat bobrek taslar1 i¢in tedavi uygulanmaksizin tekrarlama oranlar1 birinci
yilda %10, besinci yilda %35 ve onuncu yilda %50°dir (28). Tas hastaliginin maliyeti,
ekonomik tiretimdeki isglicii kayb1 nedeniyle yiiksektir (27).

2.2.1. Epidemiyolojik goriisler

Bir¢ok c¢alismaci tarafindan {riner taslarin, Amerika yerlilerinde, Afro-Amerikali
zencilerde ve Israillilerde gdreceli olarak nadir goriildiigii bildirilmistir. Buna karsim tas
hastalig1 insidans1 soguk iklimi olan bazi iilkelerde ve Oncelikli olarak Asya

kokenlilerde ve beyazlarda daha yiiksektir (27).

Bobrek tasi olan hastalarin %25’inde aile hikayesi vardir (29). Bobrek tasi olusumuna
sebep olan birgok hastalik kalitsaldir. Renal tiibliler asidoz, sistiniiri, ksantiniiri,

dihidroksi-adeniniiri ve Dent hastalig1 buna 6rnek olarak verilebilir (27).

Uriner sistem taslar1 en sik 20-40 yaslar1 arasinda goriiliir (30, 31). Erkeklerde,
kadinlara oranla 3 kat daha sik goriilmektedir. Bunun nedeninin yiliksek serum
testosteron seviyesinin karacigerde endojen okzalat {retimini artirmast oldugu
disiiniilmektedir. Buradan hareketle kadin ve ¢cocuklarda diisiik testosteron seviyesinin
diisiik okzalat iiretimine neden olacagi ve bdylece tas hastaliindan korunduklari

sOylenebilir (32).

Cografi faktorlere bakilacak olursa daglik, ¢ol ya da tropikal bolgelerde yasayanlarda
tas hastaligi prevalansinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Cografi 6zelliklerin tas
olusumundaki rolii muhtemelen 1s1 yoluyla olmaktadir (27). Literatiirdeki iiriner tas
hastaligi hakkindaki yaygin goriise gore tas olusumunu artiric1 faktorlerin eslik ettigi
hastalarda, artmis su alimi ve artmis idrar atilimi tas insidansini azaltmaktadir. Su alimi1
ile Uiriner tas olusumu arasindaki iliskide iki faktér 6nemlidir. Bunlar, aliman su hacmine
karsin solunum ve terleme ile kayip, ayrica bolgedeki suyun mineral ve eser element
icerigidir (27).

Beslenme ile tas hastaligi arasindaki iliski net degildir fakat dikkatli bir beslenme
hikdyesi tas hastaliginin arastirilmasinda yine de Onemlidir. Ayrica sedanter meslek

sahibi olanlarda tas hastaliginin daha sik olarak goriildiigi tespit edilmistir (27).
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2.2.2. Tas olusum mekanizmalan

Uriner sistem taslar1 idrarda kristal olmadik¢a olusmaz. Kristal olusmasi igin idrarin
tuzla siipersatiire olmast gerekir. Kristalleri olusturan kimyasallarin, idrar
ekskresyonunun artmasiyla kristalizasyon riski artar. Tas olusum ve gelisimi i¢in idrarin
kristaller tarafindan devamli siipersatiire olmasina gerek yoktur. Dehidratasyon ya da
yemek sonralar1 oldugu gibi intermittan siipersatiirasyon yeterlidir. Idrarin kompleks
soliisyon olmas1 nedeniyle, bir¢ok faktor kristalizasyon i¢in gerekli iyonlarin olugsmasini
etkiler. Bu sebeple, kalsiyum okzalatin kristalizasyon potansiyeli kalsiyum ve okzalatin
idrardaki toplam konsantrasyonundan ziyade iyonlarm kimyasal aktivitesi ile ilgilidir.
Sitrat ve fosfat gibi maddeler, kalsiyum ile; magnezyum ve sodyum gibi elementler ise
okzalat ile kompleks olusturarak, her birinin serbest iyon konsantrasyonunu azaltirlar.
Tekrarlayic1 kalsiyum okzalat tasi olanlarin idrarinda yiiksek kalsiyum ve okzalat

satiirasyonu varken, daha az inhibitor vardir.

Bobrekte kristal agregasyonu, tasa doniismede ilk asamalardan birisidir. Kristal
agregasyonu, idrarlarinda agregasyon inhibitdrleri eksik olanlarda olusur. Idrar
glikoproteinleri; nefrokalsin ve Tamm-Harsfall proteini, basit soliisyonlarda kristal
agregasyonunun potent inhibitorleri iken, sitrat ve magnezyum, kristal gelisiminin
inhibitorleridir.

Mediiller stinger bobrek, UPJ tikanikliklar1 ya da tiibiiler epitelyumun yapiskanliginin
arttig1 durumlarda kristal birikme riski artar. Ispatlanmamis olmakla birlikte, bakteriyel
enfeksiyonlar, idrar matriksini artirarak kalsiyum okzalat tagi olusma riskini artirir, bu

da kristalin yapismasini hizlandirir.

Sonug olarak, bobrek epitelyum hiicrelerinden, degismis kalsiyum ve okzalat transportu,
interstisyel ve intraselliiler kristalizasyon ile sonuclanir. Bu kristaller bobrekte kalarak

tasin ¢ekirdegini olusturur (27).

Tas olusum etyolojisini izah etmek icin silipersaturasyon-kristalizasyon, idrar
inhibitorlerinin yoklugu, matriks-niikleasyon (¢ekirdeklesme) ve epitaksi teorisi gibi
teoriler ortaya atilmistir. Bunun yaninda bu dért mekanizmayi birlestiren kombine teori
ve ayni zamanda; intranefronik ve fiks niikleasyon, ekstranefronik ve serbest parcacik

niikleasyonu gibi kombine teoriler de ileri siiriilmiistiir (33).
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2.2.2.1. Siipersatiirasyon-kristalizasyon teorisi

Belirli bir pH ve sicakliktaki suya kristalize olabilen bir element konuldugunda,
soliisyon halinde kalir. Ancak bu element miktar1 artinca belirli bir seviyeden sonra
artik eriyik halde kalamaz. Doymus haldeki madde kristalize olmaya baglar, yani solut
veya solute soliisyon halinde kalabilmeleri i¢in belirgin bir limit vardir. Bu noktaya
kadar erimis halde iken, bu noktadan sonra asir1 doymus soliisyondaki madde kristalize
olmaya baslar. pH ve sicaklik; erime ve kristalizasyonda ¢ok dnemlidir. Viicut sicaklig1
genelde 37° C olup sabitken, idrar pH’1 oldukc¢a degiskendir. Fakat idrarin bir 6zelligi
de, suya nazaran daha fazla maddeyi soliisyon halinde (siipersatiire soliisyon)
tutabilmesidir. Idrardaki bircok elektrik yiiklii iyonun karisimi, maddelerin daha fazla
erimesini saglar. Bobrek igerisinde birtakim biyolojik olusumlar sonucu kristalizasyon
papillada da meydana gelebilir. Oradan atilan ve idrarda yiizen mikrolitler iizerinde
kristalizasyon devam eder. Agregasyon sonucu olusan kristal kiitlesi etrafinda yeni
agregasyon olusarak veya yiizeydekiler niikleus rolii oynayarak kristalin biiylimesine ve

tas olusumuna sebep olurlar (33).
2.2.2.2. inhibitér eksikligi

Iki ayr1 popiilasyonda ayni miktar ve yapida sistin, iirik asit ve kalsiyum okzalat
bulunmasina ragmen bazi insanlarda tas olusurken bazilarinda olusmamaktadir. Bunun
nedeni olarak farkli inhibitdrlerin eksikligi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Idrarda
kristalizasyonu Onleyen bazi inhibitor maddeler bu noktada sorumlu tutulabilir.
Bunlardan diisiik molekiillii peptidler, yiiksek molekiillii glikoproteinler, matriks-A
maddesi, matriksin ylizeyindeki elektrik igeren zeta potansiyel, siilfidril bag1 iceren
iromukoidler, alanin, sitratlar, hatta {irik asidin erimesini saglayan {ire gibi maddeler
organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar, pirofosfat eliminasyonunu artiran
ortofosfatlar, magnezyum, eser elementlerden ise ¢inko kristalizasyonu Onleyen

inorganik inhibitorlerdir (33).
2.2.2.3. Matriks-niikleasyon

Matriks, idrardaki proteinlerin bir {iriinii olup, protein, hekzan ve hekzanaminler igerir.
Genellikle kalsiyum igeren taslarm %3’{inii, iirik asit taslarinin %2’sini ve matriks
taglarinin %65°in1 meydana getirir. Matriks bir taraftan kristal biiylime ve agregasyonu

onleyerek inhibitor etki yaparken, diger taraftan da tas yapisinin %2-10’unu olusturur.
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Nadir olarak enfekte ve zayif fonksiyon yapan bobreklerde tamamen matriksten ibaret
matriks taslar1 olusur. Burada matriks tamamen polarize olmustur ve bu taglar diiz

grafilerde radyoliisendir (33).
2.2.2.4. Epitaksi

Idrarda ¢ok fazla kristal olusursa idrarm kalan kisminda kristal yapan maddenin
satiirasyonu azalir. Artik kristalin bliylimesine imkan kalmaz. Ancak bir bagka element
fazla ise bu defa ilk kristalin yiizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis tabakasi baska
cins olan tas olusur. Buna 6rnek olarak {tirik asit kristalleri lizerinde olusan kalsiyum

okzalat taslar1 6rnek olarak verilebilir (33).
2.2.2.5. Intranefronik ve fiks niikleasyon

Ik kristal ¢ekirdegi tiibiil hiicrelerinde baslamakta, buradan tiibiil igerisindeki idrara

atilmaktadir. Buna gore serbest kristal ¢ekirdeklesmesine gerek yoktur (33).
2.2.2.6. Ekstranefronik ve serbest partikiil niikleasyonu

Stipersatiirasyon kristalizasyonun serbest olarak idrarda olustugunu, fakat tiromukoidler
gibi inhibitorlerin kalitatif ya da kantitatif defektleri sonucu biiyiiyerek tas olustugu ileri
stiriilmektedir (33).

2.2.2.7. Kombine teori

Stipersaturasyon-kristalizasyon, idrar inhibitorlerinin yoklugu, matriks- niikleasyon ve
epitaksi teorilerinin hepsinin birlikte ele alindigi teoridir. Fakat bazi olgularda
yukaridaki mekanizmalarm higbiri belirlenemez. Bunlara idiopatik tas hastaligi adi
verilir. Bu grupta en ¢ok kalsiyum iceren taglar bulunur. Kalsiyum igeren taslarmn %30-

40’1 idiopatik gruptadir.
2.2.2.8. Tas olusumunda predispozan faktorler

. Konjenital anomaliler,

. Renal kalsifikasyonlar,

. Idrar pH’sindaki degisikler,

. Uriner sistemdeki yabanci cisimler,

. Uriner sistemle baglantis1 olan fistiiller,

. Uriner sisteme ait maligniteler-nekrotik dokular,
. Yaygin iiriner sistem enfeksiyonlari,

. Urostaz (6).
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2.2.3. Yapisina Gore Uriner Taslar

Bugiin diinyada en ¢ok goriilen tas, kalsiyum okzalat ve kalsiyum okzalat - kalsiyum
fosfat karisimi olan mikst taslardir. Yetiskin taslarmin %65-70°1 piir kalsiyum okzalat
olmakla beraber mikst olarak biitiin taglarin %80’inde bulunur, ikinci sirayr magnezyum
amonyum fosfat (striivit ya da enfeksiyon taslar1) taslar1 alir (33). Tablo 1°de bazi taslar
ve genel ozellikleri 6zetlenmistir (3, 5, 34, 35, 36).

2.2.4. Bobrek taslarinda semptomlar

Uriner sistem taslarindan bir kismi, kendi kendine iiretere gecemeyecek biiyiikliikte
oldugundan renal pelvis ve kalikslerde kalir. Bu duruma nefrolitiazis adi verilir. Bu
taglarin biiytikliikleri milimetre ile 6l¢iilen boyutlardan geyik boynuzu (staghorn) taglara
kadar degisebilir. Cok sayida ve/veya bilateral olabilir. Genellikle tam olmayan
obstriiksiyona neden olur. Buna bagli olarak gelisen staz; hidronefroza ve pyelonefrit
gibi iiriner enfeksiyonlara yol agar. Genel olarak bobrek taglarinda semptomlar agri,

hematiiri, enfeksiyon, ates, bulanti-kusma seklindedir (33).

Tablo 1. Kimyasal bilesenlerine gore bazi tas tiirleri ve dzellikleri

Goriilme | Kalsiyum Enfeksiyon
Organik | Opak
siklig1 (%) varligi Tas1
Kalsiyum okzalat
60 + - + -
(Whewellite+Weddelite)
Hidroksi apatit 20 + - + -
Brusit (Kalsiyum fosfat
2 + - + -+
dihidrat)
Urik Asit 7 - + +/- -
Striivit (Magnezyum
7 - + + +
Amonyum Fosfat)
Sistin 1-3 - + - -
Ksantin 1 - + - -
Indinavir <1 - - -
Triamteren <1 - - -
Silika <1 - - T _

14




2.2.5. Bobrek taslarinda tam

Tas hastalig1 ayiric1 tanisinda akut batina sebep olabilecek akut apandisit, ektopik
gebelik, over torsiyonu, ileus, safra kesesi koligi, akut renal arter embolisi ve abdominal
aort anevrizmasi gibi patolojiler gz oniinde bulundurulmali ve fizik muayenede dikkat

edilmelidir.

Tas hastalig1 diisliniilen hastaya ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir. Acil olarak
basvuran hastalarin cogunlugu renal kolik ile gelir. Siklikla terleme, tasikardi ve takipne
de eslik eder. Tikanikhik ile birlikte enfeksiyon bulunmuyorsa ates yiikselmez. Ust
iriner sistemin akut tikanikliklarinda kostovertebral a¢1 hassasiyeti bulunurken, kronik

obstriiksiyonlarda goriilmeyebilir.

Tas hastalig1 diisiiniilen tiim hastalara tam idrar tetkiki, eger miimkiinse idrar kiiltiiri
yapilmalidir. Tam idrar tetkikinde mikroskobik hematiiri siklikla saptanir, enfeksiyon
eslik ediyor ise piyiiri, bakteriiiri, nadiren de kristaliiri saptanir. Kristalin c¢esidi tas
konusunda fikir verebilir. Idrar pH’1 ve 24 saatlik idrar miktar1 tas hastalarinda
kesinlikle degerlendirilmelidir. Ayn1 zamanda kan biyokimyas: da degerlendirmenin
onemli kisimlarindan bir tanesidir. Serumda kalsiyum, fosfor, iirik asit, kreatinin, iire,
protein ve alkalen fosfataz bakilmalidir. Yiikselmis serum kalsiyum seviyesi birkag kez
Olciilerek dogrulanmalidir. Cikarilan veya kendiliginden diisen tasin analizi patogenezin

saptanmas1 ve niiksiin 6nlenmesi agisindan yapilmalidir.

Uriner sistem tas hastaligzinda en ¢ok kullanilan labaratuar ydntemi radyolojik
incelemelerdir. Bunun icin direkt iiriner sistem grafileri (DUSG), ultrasonografi (USG),
intravendz iirografi (IVU), niikleer radyoloji ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi

tetkiklerden yararlanilir.

Cogu zaman DUSG ve IVU ile kag tane tasin oldugu, taslarm yerleri, biiyiikliikleri,
muhtemel icerikleri, etyolojisi, tas olusumuna sebep olacak altta yatan faktorlerin
varligl, tasin idrar yollarinda bir hasara sebep olup olmadigi, tasin metabolik olarak
aktif olup olmadig1 (yakin zamanda biiylime gostermesi), diger bobregin durumu ve
iirolojik olmayan bir hastaligin katkisinin olup olmadig1 hakkinda fikir edinilebilir.
Bobrek taslarinin %90°1 radyoopaktir ve opasite tasin icerigine baghdir. Radyografik
tetkikler standarttir ve barsak temizligi siklikla yapilir.
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IVU’de tikaniklik varsa yeri tespit edilene veya kontrast madde tamamen bosalana
kadar film ¢ekimi siirdiiriilmelidir. Non-opak taslarda IVU’de toplayic1 sistemde dolum

defekti seklinde bir goriiniime rastlanir.

BT, standart radyografilere oranla daha ayrmtili bilgi verir. Bu teknik, 6zellikle sisman
ve barsak gazlar1 fazla olan hastalarda avantajhidir. Yiiksek duyarliliga sahip olan BT,
Indinavir kullanimma bagh olusan taslar disindaki tiim taslar1 ve milimetrik taslari
saptayabilir. Ancak hasta daha fazla radyasyona maruz kalir endisesiyle kesitler arasi
uzun tutulursa taglar atlanabilir. Ozellikle milimetrik tas arastirmasinda ince kesit BT

daha faydalidir.

USG, minimal invazivdir ve ucuz bi¢gimde patolojinin aydmlatilmasin1 saglar. IVU’de
goriilemeyen kiigiik taglar ve 6dem tespit edilir. Opak olmayan kiiciik taslar, ayni
zamanda kistik yapilar kolayca tespit edilir fakat bu yontemin menfi yonii, yapan kisiye

bagimli olmasidir.

Bobrek sintigrafisi ise iirografin alerjisi olan hastalarda bdbreklerin fonksiyonu ve

anatomik yapis1 hakkinda bilgi verir (33).
2.2.6. Tas hastahg1 komplikasyonlan

Tasin yaptig1 tikanikligin sekli ve siiresi ile ilgili olmak {izere etkilenen toplayici
sistemde degisik derecelerde hidronefroz meydana gelir. Bu durum ilerledik¢e bobrek
parankiminin azalmasina yol agar, hatta bobrek atrofisine kadar siire¢ devam edebilir.
Biitiin taslar, bulundugu yerin proksimalindeki tikaniklik ve staza bagl olarak
enfeksiyon gelismesine sebep olurlar. Ozellikle tas tikanikliga yol agmigsa akut
pyelonefrit, kronik obstriikksiyon ve bobrek harabiyeti varhiginda piyonefrozlar
gelisebilir. Cok nadir olarak da, tasm enfeksiyonla birlikte pelvis mukozasmi irrite

etmesi sonucu skuamdz hiicreli karsinom geligebilmektedir (33).
2.2.7. Tas hastah@inda tedavi secenekleri

Gilinlimiizde iriner sistem tas hastaliginin tedavisindeki en 6nemli sorunlardan biri,
rekiirrensin fazla olmasidir. Uriner sistem taslar1 bir énlem almmadig: takdirde on yil

icinde ortalama %50 oraninda tekrarlamaktadir (37).
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Bobrek tasi saptanan hastalarda tedaviyi planlarken tasin bobrekte yerlesim yerine,
boyutlarina, tagin sayisina, iiriner sistemin anatomisine, hastanmn ek patolojisinin olup

olmamasina dikkat edilmelidir.

Tedavinin amaci; ilk olarak hastanin agris1 varsa hastanin bu agridan kurtarilip
rahatlatilmasidir, daha sonra tasin tespit edilip olabildigince temizlenmesi ve sonraki

asamada yeni tag olusumunun veya var olan tagin bliylimesinin engellenmesidir.

Bu tedavi plani {izerinde hastaya dnerilecek tedavi seklini 4 ana baslik altinda toplamak

miimkiindiir:
2.2.7.1. Konservatif takip

Boyutlar1 5 mm ve altinda olan taslarin medikal tedaviyle 9%40-50 oraninda
kendiliginden diisme olasilig1 vardir. Tasin boyutu ve yerine gore hasta takip edilebilir.
10 mm ve iizerindeki taglarin diisme olasilig1 daha diisiik oldugu i¢in daha yakin takip
edilmeli ve radyolojik takibe almmalidirlar (38, 39). Tasin yeri, hastanin giinliik siv1
tiiketim miktar1 ve aktivitesi de tasin kendiliginden diisiiriilmesinde 6nemli faktorlerdir.
Tim bunlara ragmen tas diisliriilemez ise diger tedavi yontemlerine gecilmelidir.
Hastalara takiplerinde Oneri olarak giinliik idrar ¢ikisinin en az 2-3 It/giin olacak sekilde
sivt alimlarin1 ayarlamalarina dikkat etmeleri gerektigi ve tas analizi yapildiysa uygun

diyet programlarina girmeleri onerilebilir.
2.2.7.2. Coziindiiriicii ajanlar

Bu tedavi tagin ve idrarmn kimyasal yapisma gore degismektedir. Oral yolla veya bir
kateter araciligiyla bobrek icerisine vermek suretiyle tasmn yikilmasini saglamaya
yonelik tedavi seklidir. Bu amagla Suby G soliisyonu ve Hemiacidrin bobrek igerisine

perkiitan nefrostomi kateteri araciligiyla verilmektedir (40).

Urik asit taglarinmn tedavisinde hidrasyon, alkalizasyon, allopurinol ve diyet kose
taglaridir. Tedavinin amac1 idrardaki tirik asit saturasyonunu azaltmaktir. Hasta giinliik
en az 1500-2000 ml idrar ¢ikarmali ve idrar pH 6,7-7 seviyesine kadar alkalinize
edilmelidir. Idrar1 alkalilestirmede sodyum bikarbonat veya potasyum sitrat ¢dzeltileri
kullanilabilir. Idrar pH degerini >6,5 tutmak igin, karbonik anhidraz inhibitorii olan
Asetazolamid de kullanilabilir. Eger hastanin hiperiirisemisi varsa ya da {irik asit atilimi

1200 mg/giin’den fazla ise Allopurinol kullanilmalidir (41).
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Sistin taglarinda D-penicillamine, tiopronin ve captopril tedavi amacgl olarak

kullanilirlar (42, 43).

Medikal tedavide onemli bir goriis de, tasin irrigasyon ile disoliisyonudur. 1938’de
Hellstrom, enfeksiyon tasinin disoliisyonu i¢in idrar antiseptigi ve asidifiye edici ajanin
kombinasyonunu kullandi. Irrigasyon-disoliisyon teknigi, sadece iiriner sistem
enfeksiyonu tamamen kontrol altma alinmis hastalarda kullanilmalidir. Diger bir
yontem de, renal pelvisin ameliyat sonrasi 4. veya 5. giinde 120 ml/saat hizda, 24-48
saat siire ile steril tuzlu su ile irrigasyonudur (41). Magnezyum amonyum fosfattan
olusan struvit taglar1 enfeksiyon kaynakli taslar oldugundan uygun antibiyotik tedavisi

verilir ve tasin ¢oziindiiriilmesine yonelik idrar asidifikasyonu gerektirirler (44).
Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslarinda tiazid diiiretikler kullanilir (45).
2.2.7.3. Viicut dis1 sok dalgas1 (ESWL)

ESWL, viicut disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok dalgalar1 haline
getirilip tasa yOonlendirmek suretiyle tasin parcalanmasini hedefleyen tedavi seklidir
(46). 1k olarak 1980 yilinda Almanya’da Chaussy tarafindan Miinich Universitesi
Uroloji Klinigi’nde bir hastada kullanilmis ve hastanin tas1 kirilarak tedavi edilmistir.
Bundan iki y1l sonra ilk ESWL merkezi Miinich Universitesi’nde kurulmustur. ilk

kullanilan makine Dornier HM3’tiir (47, 48, 49).

ESWL bobrek ve iireter taglarinin hepsine uygulanabildigi halde gebelik ve tedavi
edilemeyen koagulopati varliginda uygulanmasi mutlak kontrendikedir. Aktif
tiiberkiiloz, tedavi edilmemis liriner sistem infeksiyonu ve tiriner sistemde darlik olmasi
ise ESWL’nin rdélatif kontrendikasyonunu olusturur. Boyu 1 m’den kiigiik olan

cocuklarda ve ¢ok sisman hastalarda teknik nedenlerle uygulanmasi zordur (47, 50).

ESWL ile %75 oraninda tagsizlik orani elde edilir. ESWL sonrasi klinik 6nemi olmayan
rezidiiel parca %20 oraninda saptanirken, hastalarin %5’inde kalan pargalara miidahale
edilmesi gerekmektedir. Hastalarin %13’linde ¢oklu ESWL seanslarina ihtiyag
duyulmaktadir. Pelvis lokalizasyonlu taslarda ESWL ile en yiiksek basari oranlar1 elde

edilirken, alt kaliks yerlesimli taglar diger lokalizasyondakilere gore daha zor temizlenir.

Urik asit taglart ESWL ile en kolay kirilan taslardir (%85). Bunu %80 basar1 orani ile

kalsiyum okzalat dihidrat ve %70 orani ile Kalsiyum okzalat monohidrat taglar izler.
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Ozellikle 2 cm iizerindeki sistin taglar1 ESWL tedavisine en az cevap veren grubu

olusturmaktadir.

Multipl taslar, 2 cm’den biiyiik tas varligi, sistin tasi, alt kaliks yerlesimli tas, kaliksiyel
divertikiil tas1 varliginda ESWL ile tassizlik orani azalmaktadir. Atnali bobrek ve
mediiller siinger bobrekteki taglar ESWL ile daha zor tedavi edilmektedir.

2.2.7.4. Cerrahi tedavi

Gilintimiizde {iriner sistem tas hastaligmin tedavisinde ag¢ik cerrahi giderek daha az
uygulanan bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Biiylik merkezlerde acik cerrahi
oraninin, olgularin %1-4’linde gerektigi bildirilmektedir. Gegmiste bircok bobrek ve
ireter tas1 tedavi edilemezdi ya da acik cerrahi girisimlerle ¢ikarilirdi veya ireter
taglarinin kendiliginden diismesi beklenirdi. Giiniimiizde endoiirolojik teknikler ve
ESWL gibi minimal invazif tekniklerin gelismesiyle ¢ok az sayida hasta acik cerrahi
gecirmekte ve tedavi endikasyonlar1 degismektedir. Bu minimal invaziv teknikler
sayesinde eskiden ameliyat edilmeyen c¢ogu semptomsuz tas artik tedavi

edilebilmektedir.

Klasik cerrahi yontemler, giinlimiizde bobrek taslarinin tedavisinde daha az oranda
kullanilmalarma karsin, etkin ve gegerliligini koruyan yéntemlerdir. Ik olarak 8 Ekim
1872’de William Ingals bobrek tasi bulunan bir hastaya planli nefrolitotomi yapt.
1887°de Czerny nefrotomi insizyonuna ilk siitlir atan cerrah olarak tarihe gecti. Yine
1908’de Zuckerkandl pyelolitotomiyi tanimladi Lover 1913’te pyelolitotominin

nefrolitotomiye oranla daha giivenli ve kolay oldugunu bildirdi (51).

Acik bobrek cerrahisindeki onemli bir gelisme de 1965°te Gil-Vernet tarafindan
tanimlanan intrasiniizal olarak genisletilen pyelolitotomi teknigidir. Giiniimiizde de
teknolojik gelismelerle beraber yeni arastirmalar slirmesine karsin daha az invaziv
yontemlerle kiyaslandiginda agik cerrahi girisimlerden, cerrahi morbiditenin yiiksek

olusu ve hastanede yatis siiresinin uzun olmasi gibi nedenlerle uzaklagilmaktadir (51).
2.2.7.4.1. Acik cerrahi yontemleri

Bobrek tasi ameliyatlarinda bobrege ulasmak icin posterior lumbotomi, flank yaklasim

veya anteriordan transperitoneal yaklasimlar kullanilmaktadir.
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Posterior lumbotomi’de hasta yiiz iistii pozisyonundayken M. sacrospinalis ve M.
latissimus dorsi’nin arasindan direkt olarak bobrege ulasilir. Bobrek pelvisi ve iireter {ist

ug taglar1 i¢in ideal bir yaklasimdir (51).

Flank (lumbar) insizyon bobrek operasyonlarinda en sik kullanilan insizyondur. Hasta
biikiilebilir operasyon masasinda lateral dekiibit pozisyona benzer sekilde yatirilir.
Bobregin konumuna gore subkostal, interkostal insizyon ya da 11. veya 12. kosta
rezeksiyonu yapilarak yaklasilabilir. Ekternal ve internal abdominal oblik kaslar, M.

tranversus abdominis ve arkada M. latissimus dorsi kesilmektedir (51).

Anterior transperitoneal girisim sirt {istli pozisyonunda orta hat veya Chevron

insizyonuyla uygulanir (51).

Bu tekniklerle bobrege ulasildiktan sonra, bobregin anatomik yapisi ve tagin konumuna
gore cerrahi teknik secilir. Tasa pelvis insizyonuyla ulasilacaksa pyelolitotomi, renal
parankim insizyonuyla ulasilabiliyorsa nefrolitotomi veya sintigrafide fonksiyon
gostermeyen, kronik obstriiksiyonlu, kompleks taglar1 olan ve tekrarlayan enfeksiyonu

olan hastalarda nefrektomi uygulanir (51).
2.2.7.4.2. Minimal invaziv cerrahi yontemler

Viicuda ve bobrege cerrahi sirasinda verilecek zarari en aza indirmek i¢in yeni cerrahi
teknikler gelistirilmis ve bu teknikler “minimal invaziv cerrahi teknikler” olarak
adlandirilmistir. Tas cerrahisi i¢in minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelisimi
fiberoptik goriintiileme gibi bircok teknolojik gelismeye bagli olarak ilerlemektedir. Bu
teknikler arasinda retroperitoneoskopik pyelolitotomi, retrograd intrarenal tas cerrahisi

(RIRS) ve daha da 6nemlisi PNL sik olarak uygulanmaktadirlar.

Optiksel endoskopinin modern ¢ag1 Max Nitze ve Drensden’nin bir sistoskobun ucuna
taktiklar1 bir optik ve 151k kaynagi olarak da elektrikli, platin bir teli kullanmalari ile
baslamistir (6). Bu sekilde 1877°de ilk iirolojik endoskopu, iiretrayr ve mesaneyi
incelemek {izere kullanmiglardir. 1883’de Glaskow’dan David Nevman kadin
mesanesinde kullanmak tiizere ilk yeni Edison lambasini uyarladi (52). 1889’da
teleskopun ve 15181 tagiyan kilifin birbirinden ayrildig ilk sistoskop Boiseau du Rocher
tarafindan gelistirildi. 1941 yilinda Rupel ve Brown, bir nefrostomi yolunu kullanarak
bobrek tasini ¢ikarmay1 basarmistir. Troter 1948 yilinda agik bobrek cerrahisi sirasinda

bobrek toplayici sistemini goriintiilemek amacli pediatrik sistoskopu kullanmistir.
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Hopkins 1965 yilinda yuvarlak ¢ubuk lensleri modern tibbin kullanimina sunmustur.
1976 yilinda da Fernstrom ve Johansson ilk planli PNL operasyonunu

gergeklestirmislerdir (6).

Rijit treterorenoskopi ve laparoskopik cerrahinin bobrek tasi tedavisindeki yeri
sinirhidir.  Proksimal {ireter taslarina miidahalede faydalidirlar. Ozellikle ventral
kalikseal divertikiil taslar1 i¢in laparoskopik cerrahi bir segenektir. Pelvik bobrek igin,
ESWL yaninda video-endoskopik laparoskopik cerrahi onerilir (53). Laparoskopi son
yillarm hizla yiikselen yeni trendi olsa da heniiz PNL’nin tahtin1 sallayamamistir.
PNL’ye gore daha uzun siirmektedir, daha invazivdir, kozmetigi daha kotidir ve
ogrenme siireci daha uzundur. Laparoskopik miidahale, tasin yaninda bagka bir
patolojiye (6rnegin UPJ darlik) daha miidahale edilecekse ya da bobrek giriginin gerekli
durumlarda daha giivenli yapilmas1 istendiginde laparoskopik goriintii altinda giris

yapma seklinde uygulanabilir (54).
2.2.8. Bobrek Taslarinda Tedavi Secimi

Tas karakteristikleri (boyut, sayi, yerlesim ve kimyasal yapi), bobrek anatomisi ve
klinik faktorler tedavi se¢iminde g6z Oniinde bulundurulmalidir. 2 cm’den kiigiik tek
bobrek tasi varliginda ve normal bobrek anatomisi ile birlikte ise bu tip hastalarm %80-
85’1 ESWL ile basaril1 bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Fakat biiyiik tas varliginda,
tasin toplayici sistemin obstriikte bir yerinde oldugu durumlarda, kalsiyum okzalat
monohidrat, sistin veya brusit taslarinda, obez veya viicut yapisinin bozuk oldugu
hastalarda ESWL’nin etkinligi azalmaktadir. PNL, ESWL ile karsilastirildiginda daha
fazla tassizlik ve daha az ek tedavi gereksinimi saglamaktadir. Buna ragmen, PNL
invaziv bir islem oldugundan daha ¢ok ESWL’nin etkili olmadigi ya da cesitli
nedenlerle yapilamadig: hastalara saklanmaktadir. Fleksibl lireteroskopi de son yillarda
ESWL’ye yakin tassizlik oranlar1 ve PNL’den daha az invaziv olmasi nedeniyle daha
fazla tercih edilen bir tedavi secenegi olmustur. Ureteroskopi, dzellikle ESWL ve
PNL’nin kontrendike oldugu ya da uygulanamadigi koagiilopatisi olan, hamile ve
morbid obez hastalarda tercih edilmektedir. Staghorn taglar gibi 2 cm’den biiyiik taslar,
anormal bobrek anatomisi varhiginda ESWL basarisiz olacaktir. En son AUA
(Amerikan Uroloji Birligi) kilavuzunda bu tip taslarda diisiik tagsizlik oranlar1 nedeniyle
ESWL &nerilmemektedir. Ureteroskopi’nin diisiik tassizlik orani ve yiiksek tas niiksii
orani nedeniyle PNL boyle taslarda tek etkili tedavi ¢esidi gibi goriinmektedir. 1990’1
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yillarda PNL-ESWL kombinasyonu sik¢a uygulanmaktaydi fakat giiniimiizde PNL’de
artan tecriibe ve gelisen teknikler sayesinde ESWL’ye ihtiya¢ giderek azalmaktadir.
Cok biiylik staghorn taslar dahi multipl giris ve ikinci bakis nefroskopi yardimi ile
basariyla temizlenebilmektedir (55).

Alt kaliks taslarinda tedavi ¢ok tartismalidir. Randomize prospektif bir caligmada 1
cm’den biiyiik alt kaliks taslarinda PNL’nin ESWL’ye %91°e %21 gibi yliksek tagsizlik
oran1 Uistiinligii saptanmistir (56). Daha 6nceki prospektif calismalarda 1 cm’den kiiciik
taglarda iki tedavi modalitesi basarisi arasinda istatistiksel fark saptanmamistir.
Anormal bobrek anatomisi tas tedavisinde her zaman zorluk yaratmaktadir, yukarida

bahsedilen 3 tedavi sekli, hatta laparoskopi duruma gore kullanilmaktadir (55).

Tas hastaligmmin kesin bir tedavisi yoktur. Sik goriilen bir hastalik ve tekrarlama
olasiliginin yiikksek olmasindan dolayr basarili bir tedaviyle bobregin tastan
temizlenmesi, minimal morbidite, maksimal nefron koruma ve tekrarlarin
geciktirilmesiyle saglanmalidir. Bu yiizden ESWL ve minimal invazif cerrahi tedaviler

acik cerrahi girigsimlere tercih edilmektedir (3, 4)
Bobrek tasmin cerrahi endikasyonlart:
1. Ustesinden gelinemeyen iiriner enfeksiyon
2. Bobrekte ilerleyici hasar
3. Uriner obstriiksiyon
4. Inat¢1 agr1
5. Ciddi hematiiri
Bobrek tasi cerrahisinin amaglari ise soyle siralanabilir:
1. Bobrekteki tiim taglarin (miimkiinse) ¢ikarilmasi
2. Tiim diizeltilebilir anatomik bozukluklarm onarimi
3. Eslik eden iiriner enfeksiyonlarin eradike edilmesi
4. Calismakta olan bobrek dokusunun korunmasi

5. Yeniden tas olusumunun engellenmesi (33).
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2.3. PNL AMELIYATI

Yaklasik yarim asir once Goodwin ve arkadaglari (1955) * hidronefrozda perkiitan

2

trokar nefrostomi > deneyimlerini yaymladilar. Ilerleyen yillarda perkiitan girisimler
gelistirildi ve 1976’da Fernstrom, perkiitan bir yol olusturarak bobrekten tas aldiklarini
bildirdi. Mayo Clinic, Minesota Universitesi Almanya, ve Ingiltere’den bildirilen
yayinlar ile PNL’nin uygulama teknigini gelistirildi (7, 57, 58, 59). Baslangicta
perkiitan nefrostomi sadece {iriner diversiyon i¢in kullanilirken, simdilerde tas

cikarilmasi, antegrad endopyelotomi ve st driner sistemin degisici hiicreli

karsinomunun rezeksiyonu gibi daha karmasik yontemlerde de uygulanmaktadir.

PNL operasyonu kabaca tanimlanacak olunursa yiiziistii pozisyonunda hastanin
cildinden tasin bulundugu bobrek bdlgesine yaklasik bir santimetre ¢apinda yol agilarak
endoskopik cihazlarla {ist liriner sisteme girilmesi, tasin bulunup, gerekirse kirilarak,

¢ikarilmasi operasyonudur (60).

Cerrahi teknikten de anlasilacagi iizere PNL operasyonunda cilt, fasya ve bobrek
biitiinliigii diger acik operasyonlarda oldugu gibi bozulmamaktadir. Retroperitoneal
alanda maniiplasyon minimal oldugu i¢in ameliyat sonrasi iyilesme daha sorunsuz
olmaktadir. Bobrek dokusu kesilmekten ziyade asamali genisletilerek acgildigi igin
nefron kayb1 ve kanama agik cerrahilere gore daha az olmaktadir. Kozmetik olarak da
ciltte birakacagi skar dokusu daha kabul edilebilir olmaktadir. Ayrica bobrek taslarinin
tekrarlayici olma 6zelliginden dolay1 daha sonra geg¢irilmesi muhtemel tas cerrahileri
acisindan PNL operasyonu daha avantajh gériinmektedir. Bu 6zellikleri nedeniyle PNL,

minimal invazif bir yontem olarak kabul goriilmistiir (1, 61, 62).

ESWL iist iiriner sistem taslarinda ilk akla gelen tedavi seklidir. Bununla beraber tasin
boyutu, tasin igerigi ve yerlesim yeri ESWL kullanimmni sinirlamaktadir. ki cm’den
biiyiik olan, sistin veya kalsiyum okzalat monohidrat taslarinda ve yerlesim yeri olarak
da alt pol taslarinda ESWL uygun bir tedavi se¢enegi degildir. Ayrica 70°” nin altindaki
infundibuler aci, kaliks boynu darligt ve UPJnin darhigt ESWL’nin basarisimni
kisitlamaktadir. Bununla beraber PNL teknigi daha kolay, daha giivenli ve daha etkili
bir tedavi olarak tiim bu kosullarda uygulanabilmektedir. 1976 yilinda Fernstrom ve
Johansson’nun yaptig1 calismadan beri, bobrek tasi tedavisinde eger ESWL basarili
olamiyorsa veya uygun degilse PNL standart tedavi seklidir (6). Diger agik cerrahi

tekniklerle karsilastirildiginda, PNL teknigiyle tedavi olan hastalar postoperatif daha az
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rahatsizlik hissetmekte ve daha hizli iyilesip hastanede yatis siireleri daha kisa

olmaktadir.
2.3.1. Bobregin perkiitan teknikler acisindan fonksiyonel anatomisi

Urolog, renal anatomi ve bobregin ¢evre dokularla olan iliskisini iyi bilmelidir.
Perkiitan renal cerrahi sirasinda komplikasyonlardan kac¢mabilmek igin stereotaktik

konfiglirasyonun ve ii¢ boyutlu yapinin dinamik bir sekilde kavranmasi gereklidir.

Bobrekler, psoas kasi komsulugunda posterior abdominal duvar iizerinde
bulunduklarindan longitudinal akslar1 psoasmn oblik durumuna paralel seyreder. Ust
kutuplar alt kutuplara gore daha fazla yaklasikken her zaman bir derece rotasyon
goriiliir. Sag bobrek ortalama 10,9 cm, sol bobrek ise ortalama 11,2 cm’dir. Her iki
bobrek benzer parankim kalinligina sahiptir (Hilumda sag:3,2 cm; sol:3,3 cm). Her iki
bobregin iist polii alt pole gore daha genistir (63).

Bobrekler T12-L3 vertebralar arasinda retroperitoneal olarak yer alir. Posterior
abdominal duvarda psoas major kasi {lizerinde ve longitudinal aksma paralel, oblik
olarak yer alir. Siiperior pol, inferior pole gore daha medyal ve posterior yerlesimlidir.
Hiler bolgenin anteriora dogru rotasyonu nedeniyle, her iki bobregin de lateral kenarlar1
posterior yerlesimlidir. Bu rotasyon sonucu bobregin 6n ekseni ile viicudun 6n ekseni
30-50°’1ik ac1 yapar (64). Sag bobrek sola gore 2-3 cm daha asagidadir ve bobrekler

viicudun frontal diizlemine 30 derecelik posterior bir ac1 yaparlar.

Nefes almayla diyaframin hareket etmesi, nefes alma sirasinda bobregin asagiya, nefes
verme sirasmda da yukariya dogru hareket etmesine neden olur. ilaveten, hasta anestezi
aldiginda abdominal duvarin direnci kayboldugundan, bobrek hareketlerinin artmasi
beklenebilir. Bobreklerin topografik lokalizasyonlar: literatiirde intravendz tirografiler
temel alinarak tarif edilmistir fakat abdomen ve gdgsiin altina yastiklar konmus bicimde

pron pozisyonunda iken bobrekler biraz daha sefal yone hareket ederler (65).

Bilindigi iizere, iist, orta ve alt olmak iizere 3 major kaliksiyel grup bulunmaktadir. Ust
ve alt major kaliksler genellikle birlesiktir ve kutup bolgelerine dogru degisik agiyla
ilerler. Ortadaki kaliksler ise anterior ve posterior konumdadir. Sampaio ve ark’nin 140
adet kadavra ile yaptiklar1 calismada %62 olguda renal pelvisin primer bdliinmesinden
olusan superior ve inferior major kaliksiyel grup ve bunlarin herhangi bir tanesinden

gelisen orta kaliks tespit ederlerken; %38 olguda ise bagimsiz orta kaliksiyel grup
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saptamiglardir. Bu calisma ile kalisiyel sistemleri iki ana grup halinde smiflandirdilar

(66, 67).

Grup-A: Pelvikalisiyel sistem iki ana kaliks grubundan olusur. (Siiperior Inferior). Orta
zonun kalisiyel drenaji ana kaliksler ile saglanir. (9%62,2) Grup A da iki degisik
pelvikalisiyel variyasyon vardir (Sekil 8).

Tip Al: Orta zon, superior veya inferior kalisiyel gruplara bagli minor kaliksler
tarafindan drene edilir. Bu tip pelvikalisiyel sistemde orta zon, siiperior ve inferior
kaliksiyel grup tarafindan yada simiiltane olarak her iki grup tarafindan drene edilir

(%45).

Tip A2: Orta zon simiiltane olarak ¢aprazlasan kaliksler tarafinda (Biri superiora drene
olurken, digeri inferiora drene olur.) drene edilir. Caprazlayan kaliksler incelendiginde,
bu kalikslerin pelvis ile birlikte interpelvikalisiyel bosluk adi verilen bir bdlge
olusturdugu gézlemlenir (%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 tip
pelvikalisiyel varyasyon vardir (Sekil 9).

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).

Sekil 8. Pelvikaliksiyel sistemin varyasyonlar1 — A grubu. Soldaki resimde Al tipi, sagdaki resimde A2

tipi pelvikaliksiyel sistem gosterilmistir (S: superior; I: inferior; IPC: inferoposterior kaliksiyel bosluk)
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Perkiitan bobrek cerrahisi uygulanacak vakalarda pelvikalisiyel yapilari kisa ve genis
olmasi, sisteme giris ve nefroskopun manipiilasyonu agisindan avantaj olarak kabul
edilmektedir. Sanpaio’nun calismasinda pelvikalisiyel sistemlerin %11,4’tinde, direkt
pelvise veya major bir kalisiyel gruba drene olan perpendikiiler minor kaliks saptandi
(67). Perpendikiiler minor kaliksler pyelogramlarda diger yapilara siiperpoze oldugunda,
bunlarin radyolojik olarak fark edilmesi zordur. Perpendikiiler kalikslerin
infindibulumlar1 dar oldugunda, bu lokalizasyondaki taslar icin ESWL uygun bir
segenek olarak goriilmemektedir (68). Perpendikiiler kalikslere yerlesimli tagslara
perkiitan olarak kolayca giris yapilabilir fakat kaliksin arterial ve vendz yapilarla iligkisi
bilinmediginde bu tiir vakalara PNL operasyonu uygulamak, damarsal yapilar1 yaralama

acisinda biiyiik risk tasir (69).

Sekil 9. Pelvikaliksiyel sistemin varyasyonlart — B grubu. (M: orta kaliks grubu)

Calismada anterior kalikslerin %27,8’inin posterior kalikslere gore daha lateral
yerlesimli oldugu buna karsin posterior kalikslerin %19,3’linlin daha periferik
yerlesimli oldugu gdosterilmektedir. Sonug olarak kaliksiyel yapilar ¢esitli varyasyonlar
gostermektedir ve hangi kaliksin daha lateral oldugunu standart radyolojik yontemler
(oblik ve lateral grafiler) kullanarak saptamak miimkiin degildir. Endoiirolojik islem
esnasinda bu problemi cabuk ve ucuz bir yoldan ¢dzmek gerekir. Bunun i¢in pron
pozisyonunda yatan hastaya, iireter katateri ile oda havasi verildiginde, posterior

kaliksler daha radyoliisen hale gelecektir (69).

PNL sirasinda daha az komplikasyon ile giris yapabilmek i¢in bobrek anatomisinin yani
sira bobregin arteriyel ve vendz dolasimimin da iyi bilinmesi gerekmektedir. Ana renal

arter anterior ve posterior olarak iki kola ayrilir. Anterior boliim 4 anterior segmental
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artere ayrilarak bobregin anterior ve polar bolgelerini besler. Posterior segmental arter
ise bobregin geri kalan posterior boliimiinii beslemektedir (Sekil 10). Bobreklerin
%350’sinden fazlasinda posterior segmental arter bobregin posterior yiizeyinin orta ya da
ist yarisinda lokalizedir ve st kalikse yapilan medial girislerde yaralanabilir.
Segmental arterler renal siniisii gectikten sonra interlobar arterlere ayrilir ve
kortikomediiller bileskede arkuat arterleri olusturur. Interlobular arterler, arkuat
arterlerden dik agi1 ile ¢ikar. Posterolateral transparankimal yol kullanildiginda igne
Brodel hattindan gegeceginden biiyiilk kan damarlarinin yaralanmasmdan kaginilmig
olur. En sik posterior segmental arter yaralanmasi, medialden yapilan direkt posterior
giriste olusmaktadir. Bir posterior kalikse dik olarak yonlendirilen igne parankimden

gectiginde kanama riski minimale indirilmis olur (66).

Sekil 10. Bobregin segmental beslenme sahalari

Her renal giris arzu edilen kaliksin incelenmesini gerektirir. Kaliksin inspeksiyonunda
iic faktor oOnemlidir; 12. kotla iligkisi, hidronefroz derecesi ve herhangi bir
malrotasyonun varligi. 12. kotun altindan giris yapilmasi torakal komplikasyonlarin

Onlenmesi agisindan kritiktir.

Dilate kaliksler teknik olarak girise daha uygun olmasina ragmen uygun bir sekilde giris
yapilmadiginda basarisizliga neden olabilir. Nadir olarak goriilen malrotasyon

varliginda giris tekniginde kii¢iik ayarlamalar gerekebilir (66).

Plevra 12. kota yapisirken, akcigerler genellikle 11. kotun {izerinde yer alir (10.
interkostal aralik) (63). 11-12. kotlar arasindan yapilan girisimler ¢ogu kez

komplikasyon gelismeden uygulanabilmektedir. 10 veya daha tist interkostal
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araliklardan perkiitan girisim yapilmamalidir. Interkostal giris yapilacaksa da interkostal

damarlar1 yaralamamak i¢in, interkostal araligm alt yarisindan yapilmalidir (64).

Karaciger sagda, solda ise dalak bdbregin suprahiler bolgesinin posterolateralinde yer
alir. Yiksek seviyelerden yapilan girisim esnasinda, hastanin yaptigl inspirasyon
diizeyine gore karaciger ve dalak yaralanma riski artar. Bu anatomik komsuluk daha ¢ok
splenomegalisi veya hepatomegalisi olan hastalarda 6nem kazanir. Hastalarin ameliyat

oncesi BT ile degerlendirilmeleri, bu komplikasyonlar1 azaltmaktadir (63, 64).

Sag kolon fleksurasi sag bobregin inferior kismmin anteriorunda yer alir. Sol kolik
fleksura ise sol bobregin anterolateralinde yer alir. Ameliyat Oncesi BT ile
degerlendirilen hastalarda, nadiren de olsa bobregin posteroinferiorunda, hatta retrorenal
bolgede kolon saptanabilir. Bu vakalara yapilan perkiitan girisim esnasinda bagirsak
yaralanma riski ¢ok artmistir. Retrokolon siklikla bobregin inferior poliiniin yaninda yer
alir. Yapilan bir ¢alismada sirtiistii pozisyonunda BT ile degerlendirilen hastalarin
%1,9’unda retrokolon mevcutken yiizilkoyun pozisyonda bu oran %10’lara
ulagmaktadir. Perkiitan girisim oncesi hastalar retrorenal kolon agisindan floroskopi ile

dikkatlice incelenmelidir (70).
2.3.2. PNL endikasyonlan

Acik ameliyatlarin biiyiikk cogunlugunun yerini alacak kadar genis endikasyon alani
olmasina ragmen, ESWL imkan1 olan merkezlerde PNL’nin kullanim1 kisitlanmaktadir.

Asagidaki durumlarda PNL oncelikle diisiiniilen tedavi modalitesidir:

1. Tikaniklik varliginda (kirilan tag parcalar: diisiiriilemezse)

2. Biiyiik bobrek taslarinda (2-2,5 cm’den biiyiik taslarda tek basma veya ESWL ile

kombine edilerek kullanilir)
3. Tastan tamamen temizlemek amaciyla
4. Sistin tas1 varhiginda (tas sertligi nedeniyle ESWL basarisiz olmaktadir)
5. Viicut postiiriiniin ESWL i¢in uygun olmadig1 durumlarda

6. Diger yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda (33).

28



2.3.3. PNL kontrendikasyonlar

PNL icin tek mutlak kontrendikasyon, kontrol altinda olmayan kanama diatezidir.
Uriner sistem enfeksiyonu varhiginda sepsis riski nedeniyle uygulanmasi onerilmez.
Pelvik yerlesimli bobreklerde rutin teknikler basarisiz olabilir. Girisim yiiziikkoyun
pozisyonda uygulandigindan pulmoner problemleri olan ve asir1 sisman hastalar i¢in
uygun olmayabilir. Bobrek i¢indeki taslarin lokalizasyonu suprakostal girisim
gerektirebilir. Ayrica bobrek icindeki tas biiyiik olabilir veya bobrek anatomisi
nedeniyle tasa ulasilamayabilir; bu durumda ESWL tedavisi ile kombine yaklagim akilc1

olabilir (33).
2.3.4. Preoperatif degerlendirme

Tim st Uriner sistem taglar1 i¢in hastalar tas olusmasina yatkinlik yaratan, tedavi
edilebilir sistemik hastaliklar agisindan taranmalidir. Serum elektrolitlerine (sodyum,
potasyum, klor, bikarbonat) distal renal tiibiiler asidozu, serum kalsiyum ve fosforuna
primer hiperparatroidizmi, serum {rik asidine de hiperiirisemiyi dislamak icin
bakilmalidir. Serum kreatinine renal fonksiyonlar1 degerlendirmek ve islem sirasinda
opak madde verme gerekliligi dogabilmesi agisindan bakilmalidir. Hastanin daha
onceden elde edilmis taslarinin analizi varsa sorgulanmalidir. Ciinkii bazi tas tipleri
(kalsiyum oksalat monohidrat, brusit) zor kirildig1 i¢in 6nceden donanim hazirhig:
yapmak gerekebilir. Ek olarak anatomik farkliliklar girig bdlgesinin se¢imini

etkileyeceginden dnceden dokiimante edilmelidir.

Hasta, operasyon Oncesi kanama diatezini ortaya koyan incelemeleri de igeren rutin
taramadan gecirilmelidir. Herhangi bir kanama diatezi, cerrahi oncesi diizeltilmelidir.
Biitiin hastalar antiagregan ajan (Aspirin, Klopidogrel), Warfarin, Heparin ve non-
steroid antiinflamatuvar kullanim1 agisindan sorgulanmalidir. Aspirin igeren lriinler ve
non-steroidal antienflamatuar ilagclar PNL’den 7 giin 6nce kesilmelidir. Biiylik tas
merkezlerinde kan transfiizyon oram1 %1-10 arasindadir (51, 71). Bir¢ok cerrah en az

iki iinite kan hazirlatmaktadir. Anemi varsa preoperatif donemde diizeltilmelidir.

DUSG, PNL uygulanacak pek cok hasta icin ilk radyolojik tetkiktir. Pek ¢ok iirolog
giris yerini tespit etmek icin peroperatif iiretere yerlestirdigi bir kateter yardimiyla
retrograd pyelogram ceker. Bu ucuz yontemle tasin yeri, sayisi, boyutu ve durumu

ortaya konur. Bununla birlikte bir¢ok iirolog pelvikaliksiyel sistemi ve tas yiikiinii
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preoperatif olarak degerlendirmek ve suprakostal girisim gerektiginde bobregin
iizerinde bulunan kostalarla iliskilerini anlamak i¢in IVU cektirmektedir. Ne yazik ki,
yliziistli pozisyonda bobregin plevra boslugu ve kostalarla iliskisi degismektedir.
Kontrastsiz BT’nin PNL Oncesi rutin kullanimi yayginlagsmaktadir. Morbid obez,
onceden renal ya da {ireteral cerrahi, spina bifida, meningomyelosel 6ykiisii, ileri derece
skolyoz, divertikiil tasi, renal ektopi, atnali bobrek, transplant bobrek, komsu organ
biiytikligl (splenomegali), radyoliisent tas, renal yetmezlik, giris sirasinda artmis kolon
yaralanmasi riski (¢cok zayif hastalar, 6nceden renal cerrahi oykiisii, gastrointestinal by-
pass Oykiisii, kabizliga bagl kronik kolon distansiyonu) olan hastalar i¢in yararl bir

tetkiktir.

Rutin olarak idrar tetkiki ve kiiltiirii almmalidir. Ureyi pargalayan Proteus tiirleri gibi
organizmalarin gdsterilmesi struvit taslar1 olabilecegini diisiindiiriir. Idrar yolu
enfeksiyonu durumunda veya struvit tasi diisiiniildiigiinde en az iki hafta oral antibiyotik
tedavisi tavsiye edilmektedir. Bir ¢alismada biiyiik tas1 ve dilate toplayici sistemi olan
hastalara rutin Ciprofloxacin (idrar kiiltlirlinde lireme olmasa dahi) uygulamasinin
postoperatif iiriner enfeksiyon ve iirosepsis riskini azalttig1 gosterilmistir (72). Cerrahi
islem sirasinda elde edilen tas parcalarindan yapilan kiiltiir ile preoperatif alinan idrar

kiiltlirlerinin sonuglarmin farkli oldugu rapor edilmistir (74).

Kortikal atrofi genellikle staghorn taslar gibi biiyiik tas yiiklerinde goriilmektedir. Bu
gibi durumlarda cerrah bobregin kurtarilabilir olup olmadigmna karar vermelidir.
Parankimal kalinlik, yapilan USG, BT veya IVU tetkikleriyle en az 1 ¢cm’nin iizerinde
tespit edildi ise PNL yapilmasi tavsiye edilmektedir.

PNL minimal invaziv bir yontem olmakla birlikte hastanin kendisine ve yakinlarina
ayrmtili bir sekilde islemin riskleri ve tiim komplikasyonlar1 anlatilmali ve onamlar1

alinmalidir.
2.3.5. PNL teknigi

PNL ameliyatinda oncelikli olarak retrograd iireteral yoldan 6-8 F (French) iireter
kateteri bobrege gonderilir. Daha sonra hastaya yiiziistii pozisyon verilir ve (gerekli ise
ireter kateterinden opak verilerek) bobrege giris ignesi ile kaliksiyel giris yapilir.
Sisteme bir kilavuz tel gonderilir ve bunun lizerinden perkiitan dilatatorler ile dilatasyon

yapilip bir nefroskop kilifi toplayici sisteme giris kapist olarak yerlestirilir. Takiben
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nefroskop ile sistemdeki taslar bulunup (gerekli ise litotriptorler ile parcalandiktan

sonra) uygun tutucularla ¢ikartilir.
[lerleyen yazida bu sathalar ayrintilari ile incelenecektir.
2.3.5.1. Giris yerinin se¢cimi

PNL’nin en 6nemli adimi giri§ yerinin tespitidir. Artan sayida lirolog perkiitan girisi
kendisi yapmakla birlikte, iirologlarm bir kismi giris islemini girisimsel radyologlarla

birlikte yapmaktadir (75).

Giris yolu; bliyiik tas yiiklerini alabilmek i¢in rijid nefroskopla girilebilecek, en fazla
sayida tas dolu kalikse ulasilabilecek veya UPJ’deki veya proksimal iireterdeki taslara
ulasabilmek i¢cin UPJ’ye ulasilabilecek sekilde olmalidir. Endoskopik tas tedavisinde

rijid nefroskop ile intrakorporal litotripsi en etkili yontemdir.

Tercih edilmesi gereken yol posterior kaliks yoludur. Bdylece renal pelvisi ¢evreleyen
major vaskiiler yapilardan kacinildigi gibi transparankimal giris kataterin uygun
pozisyonda stabilizasyonunu saglamaktadir. Renal pelvise dogrudan giris renal arterin
posterior kisminin yaralanmasi riskini tasidigindan kaginilmalidir. Genellikle igne girisi
ne kadar medial olursa renal arterin biiyiik kollarmin yaralanma riski o kadar artar.
Ayrica boyle bir giristen saglanan yol yeterince parankimal destek almayacagindan

nefrostomi tiipiiniin stabilitesini de saglayamaz (65).

Ideal bolge kalikse 12. kot altindan ulasilan en kisa yoldur. En emniyetli alan avaskiiler
Brodel hattidir. Transparankimal yol hilustaki damarlardan kagmayi ve nefrostomi

hattindan fistiili de Onler.

Genelde infrakostal alt pol girisleri islem sirasinda yeterli olmakla birlikte tagin durumu,
onceki renal cerrahiye bagli fibrozis veya toplayici sistemin karmasikligina bagli
nedenlerle baska giris noktalar1 da diisiiniilmelidir. Infrakostal girisi posterior kaliks
aracilifiyla damarsiz Brodel hattindan gecerek yapmak gerekir. Ancak ¢ogu durumda
bu yetersiz kalir. Ayrica giris yolunun kaliksin i¢cinden infundibuluma dogru olmasi
gerekir ve rijid nefroskopla ¢alisirken asir1 biikme hareketinden, renal parenkimi yirtip

kanamaya neden olmamak i¢in kaginmak gerekir.

Cogu iirolog rutin olarak toplayici sisteme dogru uygun hatt1 saglayip asir1 dondiirme

hareketine gerek birakmadigindan dolayi {ist pol girisi tercih etmekle birlikte bu girisin,
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%4-12 oraninda ciddi gogiis komplikasyonlarina, diger tiim komplikasyon oranlarinda
da artisa ve postoperatif donemde konfor kaybina sebep olma durumu vardir. Bazi
durumlarda, renal yer degistirme metoduyla iist pol girisi infrakostal sekilde yapilip

gogiis komplikasyonlar1 asagi ¢ekilmistir (73, 76)
Ust pol girisinin 6nerildigi durumlar sunlardir;

1. Tas yiikiiniin agirhikh tist polde oldugu durumlar, 6zellikle bifid pelvis veya uzun

toplayici sistemi olanlarda

2. Alt polde ve diger poller arasinda ¢ok sayida tasi olup da tagsiz hale getirebilmek
i¢in

3. Cok sayida giris yapmak gereken hastalar

4. Staghorn taglarda

5. UPJ ve proksimal tireter taglarinda

6. Atnal1 bobreklerde

7. Morbid obezlerde

2.3.5.2. Giris yeri dilatasyon sistemleri

Kullanilacak dilatator tipi cerrahin deneyimi, konforu, hastanenin biitgesi ve
sterilizasyon sistemi gibi faktorlere baglidir. Radial balon dilatator dilatasyon giiciinii
radial dagittig1r icin daha az renal travmaya neden olmasi, kisa siirede dilatasyon
gergeklestigi icin radyasyona daha az maruz kalmmasi, kilavuz telin biikiilmesini
engelledigi i¢in yanlis girisi engellemesi ve kiigiik damarlara bas1 yapmasindan dolay1

daha avantajlidir. Fakat ¢cok pahalli bir yontem olmasi sebebiyle dezavantajhidir.

Amplatz renal dilatatorler tek kullanimlik olarak {iretilmesine ragmen pek ¢ok yerde
tekrar sterilize edilip kullanilmaktadirlar. Bu politef dilatatorlerin boyutlar1 8 F’den 36
F’e kadardir. Bu dilatatorlerin kullanimi sirasinda asir1 gii¢ uygulamasi toplayici sistemi
perfore etme ve asir1 kanamaya sebep olan doku yirtilmasi gibi komplikasyonlara neden
olabilir. Ayrica, 6zellikle ¢cok zayif hastalarda dilatasyon sirasinda bobregin hareketine

bagli olarak yetersiz giris yolu dilatasyonu yapilabilir.

Baz1 merkezlerde metal teleskopik dilatatdrler de (Alken) kullanilmaktadir. Bu tip

dilatatorler Amlatz dilatatore gore daha rijit olduklarindan dilatasyon sirasinda
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sarfedilen kuvvetin kontrolii gii¢tiir. Bu yiizden perforasyon ve kanama riski daha
fazladir. Bu risklerden kaginmak i¢in dis dilatator itilirken merkezde ki cubuk kuvvetli
olarak sabit tutulmahdir. Strekli olarak sterilize edilip tekrar kulanilabilir olmasi

maliyet agisindan avantajlidir.
2.3.5.3. Perkiitan igne girisi

PNL daha diisiik maliyet, daha az morbidite ve daha kisa iyilesme siiresi avantajlariyla,
bircok merkezde tas tedavisinde agik cerrahi girisimlerin yerini almistir. Pek cok iirolog
pelvikaliksiyel sisteme giriste smirli tecrilbbeye sahip olduklarindan, girisimsel
radyologun yardimina ihtiya¢ duymaktadir. Yeni minimal invaziv yontemler ¢aginda,
gelisen endoskopik iiroloji sahasinda 6n saftaki yerini korumak i¢in tiim tirologlarin

perkiitan renal giriste uzmanlagsmalar1 gereklidir (75).

Litotomi pozisyonunda 6 F ucu acik tireteral kateter renal pelvise gegirilip foleye tespit
edilerek anatomik bosluklarin kontrast madde ile opaklasmasi ve dilatasyonu saglanir.
Baz1 kliniklerde hasta direkt yiiziistii pozisyona alinip iireter kateteri biikiilebilir
sistoskop aracihigiyla takilir. Ureteral kateter floroskopik olarak izlenebilir. Kateter
konulduktan sonra hasta C-kollu masada yliziistii pozisyonunda yatirilip her iki
omuzdan Crista iliaca’ya kadar yastiklar yerlestirilir; benzer sekilde dizler, bilekler ve
ayaklar yastik ile desteklenir (Sekil 11). Hasta, flaster kullanilarak masada sabitlenir.
Cildin povidon-iodiir ile hazirlanmasmin ardindan irrigasyon mayisinin birikmesi i¢in
yan tarafinda torba bulunan endoiiroloji Ortlisii hasta swrtna yapistirilir. C-kollu 90°
istiinde hareket yetenegine sahip olmali ve hafizaya sahip olmalidir. Radyasyon

kaynagi, cerrahin minimal radyasyon almasi i¢in hastanin altinda bulunmalidir (65).

C-kollu dik pozisyonda iken kollektor sistem gozlenir ve uygun kaliks tespit edilir.
Uygun eksen ve igne derinliginin ikisi de basarili bir perkiitan giris i¢in gereklidir (Sekil
12). ignenin kaliks icine girmesiyle stile ¢ikarilir ve idrar gelisinin goriilmesi ya da
aspire edilmesiyle dogru yere girildigi kanitlanir. Bir 0.038 inch rehber tel ignenin
icinden itilip pelviste kivrilmasi saglanir ya da miimkiinse iiretere dogru itilir. igne
cikarilarak telin oldugu bdlge cilt ve ciltaltina 1 cm’lik insizyon yapilir. Telin tizerinden
trakt Amplatz dilatator set ile 30 F’e kadar dilate edilip renal kilif yerlestirilerek

operasyona baslanir (65).
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Sekil 11. PNL yapilacak hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu

Sekil 12. Floroskopi esliginde perkiitan giris. Bobrege giris yaparken A pozisyonunda giris yeri

secilirkenken B pozisyonunda ise derinlik ayarlanmaktadir.
2.3.5.4. Perkiitan olarak taslarin ¢ikarilmasi: Teknik ve ekipman

Bagarili bir PNL operasyonu i¢in en uygun girisi segmek en onemli adimdir. Tas

yiikiine dogru giris yolunu belirlemek cerraha tagin ¢ogunluguna kolayca ulasmay1 ve

kirma islemi sirasinda manipiilasyon yapma gerekliligini azaltmayi saglar. Standart

olarak 34 F dis ¢apli (30 F i¢ ¢apli) Amplatz kiliflar dilatasyon sonrasi kullanilmakla
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birlikte baz1 cerrahlar daha kiigiik capli olanlar1 tercih etmektedir. Genel olarak biiyiik
capl kiliflar toplayic1 biiylik tag parcalarini ¢ikarmaya olanak saglar ve islem sirasinda
diisiik basingta calismay1 saglar. Biiyiik ¢apli (24 F - 27 F) rijid nefroskop kullanmak
daha 1yi goriintii kalitesi, basingli irrigasyon solusyonu ve rijid tas yakalama aletleri
kullanma avantaji saglayarak taslarin etkili bir sekilde temizlenmesini kolaylastirir.
Goriintli kalitesini artirmak i¢in (6zellikle kanamali durumlarda) pompali su takviye

sistemleri faydali olmaktadir.
2.3.5.5. PNL’de tas kirma aletleri

Tas kirma aletlerinin avantaj ve dezavantajlar1 asagidaki tabloda sunulmustur (Tablo 2).
Holmium lazer tedavi sirasinda taslar1 kolayca ¢ikartilabilecek kadar bliyiik pargalar
yerine toz haline getirir. Pnomotik litotriptorle karsilastirildiginda ayni biiyiiklikteki

tas1 daha uzun zamanda pargalara ayirir.

Tablo 2. Endoskopik tas kirma yontemlerinin karsilagtirilmasi

Tas kirma cihazlar1 Avantaj Dezavantaj Doku giivenligi
Ultrasonik Es zamanh larma- | g taslarda zayif ++
aspirasyon
Pnomatik Sert taslarda etkili Es zamanls +++
aspirasyon yok
Buharlastirma
Holmium lazer | Kolay kirtlabilirlik | SShasinda geride +
cok sayida kiictik
parcacik birakmasi

2.3.5.6. PNL sirasinda fleksibl nefroskop kullanim
Fleksibl nefroskop kullanimini gerektiren durumlar sunlardir:

1. Tas kalintis1 olmadigindan emin olmak i¢in papiller yiizeyleri 6zellikle de giris

yerine gore periferde kalan bolgeleri taramak

2. UPJ’yi gozlemlemek ve islem sonunda antegrad nefrostogram cekerek iiretere tas

parcasi kacis1 olmadigindan emin olmak

3. Renal pelvisin dar oldugu durumlarda fleksibl nefroskopla kilavuz teli toplayici

sisteme yerlestirmek i¢in.
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Normal salin irrigasyon solusyonu kullanilir. Irrigasyon solusyonunun basingli olmasi
calisma smrasinda en 1yl gOriintliyi almak i¢in gereklidir. Tim papillalarin
gortildiigiinden emin olmak icin es zamanli opak madde vererek floroskopi esliginde
bakmak gerekir. Kii¢iik taslari ¢ikarmak i¢in ya Nitinol tas basketi veya 0,035 inch J teli
kullanilabilir. UPJ go6zlendikten sonra opak madde verilerek mesaneye gectigi
gozlenmeli boylece islemi bitirmeden dnce lireterde obstriiksiyon yapma ihtimali olan

tas veya pihtilarin olmadigindan emin olunmalidir.
2.3.5.7. PNL sonrasi nefrostomi yerlestirilmesi

Degisik tiplerde drenaj kateterleri PNL sonrasi iireteral kateterlerle kombine edilerek
kullanilmistir. Pek ¢ok calisma secilmis gruplarda kiiciik ve biiyiik ¢aplt nefrostomi
tiiplinii karsilagtirmistir. Sonuglar her ne kadar tiim olgular i¢in genellestirilemese de
son zamanlarda yapilan birka¢ calismada kii¢iik ¢apli nefrostomilerin hasta konforu

acisindan daha iyi oldugu gosterilmistir.

Giliniimiizde, perkiitan nefrolitotomi sonras1 nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesi standart
bir uygulamadir ki buna tiiplii PNL denir (Sekil 13). Son yillarda uygulanan ve gittik¢e
sikligi artan standart uygulamanmm disinda, PNL sonrast nefrostomi tiipii
yerlestirilmeyen yontem olan tiipsiiz olgularin sayis1 artmaktadir ki buna da tiipsiiz PNL

denir. Tipsiiz yaklasimda nefrostomi yerine iireteral stent veya kateter vardir.

Nefrostomi tiipliniin yerlestirilmesinin yeterli idrar drenaji saglama, kanamay1
durdurma, traktin iyilesmesini saglama ve ikincil bir nefroskopi islemini kolaylastirma
gibi Ustiinliikleri olmasina karsin erken donemde agriya sebep olmasi nedeniyle hasta
konforunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir (77, 78). Bdesha’nin yaptig: tiipstiz PNL
serisinde hastalarin ortalama kalig siiresinin 2 giin oldugu ve hi¢ bir hastaya acil tiip
yerlestirme ihtiyac1 olmadigi bildirilmistir. Hemedra yaptig1 tiipsiiz olgularda
hemoglobin diisme oranmin 1,2 gr/dl oldugunu ve tiipsiiz yontemin soliter bobreklilere
dahi yapilabilecegini rapor etmistir. Goh and Wolf tiipsiiz uygulamalarda morbiditenin

azaldigini1 belirtmistir.
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Sekil 13. Perkiitan nefrostomi kateterinin yerlesimi

Bu yontemin bazi dezavantajlar1 da vardir. Hastalarin biiyiilk cogunlugu bu yontem igin
uygun degildir. Ureteral stentin antegrad olarak yerlestirilmesi hem zor hem de teknik
beceri gerektirir. Retrograd yerlestirmek igin ise hastaya tekrardan pozisyon vermek
gerekmektedir. Ayrica hastaya stent ekstraksiyonu igin ikinci bir islem uygulamak
gerekmektedir. Baglica dezavantaj ise bobregi olasi bir sekonder girisim igin

nefrostomisiz birakmaktir.

2.3.6. Postoperatif donem

PNL sonrasi rutin laboratuar istemleri sunlardir;

1.  Tam kan saymmu ve elektrolitler islem sonras1t hemen ve 1. giin

2. Serum kreatinin iglem sonrasi 1. giin

3.  Kontrastsiz BT veya direk batin grafisi/nefrotomogram iglem sonrasi 1. giin
4.  Antegrad nefrostogram iglem sonrasi 1 veya 2. giin

Antegrad nefrostogramda iyi drenaj ve idrar ekstravazasyonunun olmadigi
gortldiigiinde tiip ¢ekilir. Alternatif olarak bazi iirologlar islem sonrasi 1 veya 2. giin
nefrostomiyi klempleyerek (atesi ve rezidiisii olmayan hastalarda) belirgin agr1 olmadigi

takdirde tiipti gekmektedir.

Struvit tag1 oldugu diisiiniilen durumlarda tas kiltlirii ve tas analizi gereklidir. Struvit

tasi olan olgularda PNL sonrast 3 ay kronik antibiyotik siipresyon tedavisi
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onerilmektedir. Enfekte olmayan metabolik taslar i¢inde cilt organizmalarinin bobregi

enfekte etmemesi i¢in kisa siireli (<7 giin) antibiyotik tedavisi tavsiye edilmektedir.
2.4. DMSA SINTIGRAFISI
2.4.1. DMSA

Kimyasal formiili HO2CCH(SH)CH(SH)CO2H olan Dimerkaptosiiksinik asit’in
sistematik adi 2,3-bis-sulfanilbutanedioik asittir. Renksiz bir kati olan DMSA iki
karboksil grubu igermektedir (Sekil 14).

O SH

OH
HO

SH O

Sekil 14. DMSA’nin kimyasal yapist. 99mTc soldaki hidroksil grubuna baglanmaktadir.

DMSA, 99mTc ile isaretlendiginde Teknesyum’un (+3) degerlikli oldugu 99mTc (III)
DMSA formu olusur ve olusan bu radyorafmasétik bobrek goriintiilenmesinde
kullanilir. 99mTc (III) DMSA ilk defa 1974 yilinda T.H. Lin tarafindan bobrek

goriintiilemede kullanilmistir (79).

DMSA kiti bazik pH’da isaretlendiginde ise Teknesyum’un (+5) degerlikli oldugu
99mTc (V) DMSA radyofarmasotigini olusturmaktadir ve bu radyofarmasotik son

yillarda niikleer onkolojide kanserli dokularin tespitinde kullanilmaktadir.

99mTc (V) DMSA sentezi ilk defa 1984 yilinda H. Ohta tarafindan yapilmistir ve
mediiller tiroit kanseri ile yumusak doku tiimérlerinin goriintiilenmesinde kullanilmistir
(79). Ohta, 99mTc (V) DMSA elde edebilmek i¢in kullandigi yontemde DMSA ve
kalay kloriir kimyasallarini bir araya getirip (99mTcO4)- ve NaHCO3 ekleyerek pH 8,5
—9,0 araligindaki 99mTc (V) DMSA radyofarmasotigini elde etmistir (79). 1985 yilinda
ise G. Westera hazir haldeki DMSA bobrek kitini kullanarak 99mTc (V) DMSA elde
etmistir (80).
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Bir niikleer tip merkezinde H. Ohta’ nin yontemi kullanilarak 99mTc (V) DMSA
hazirlanabilmesi i¢in bu islemlerin steril liretim kosullar1 saglayan laboratuarlarda
yapilmast gerekmektedir. Ciinkii hastaya damar yolu ile verilecek bir radyofarmasotik
steril ve apirojen olmalidir. Bundan dolayr niikleer tip boliimlerinde hazrr DMSA
bobrek kiti kullanilir. Bu kitler kapali siselerde steril liyofilize toz halindedir ve

kullanim aninda 99mTec ile isaretlenerek hastaya verilir.
2.4.2. Niikleer tip ve DMSA sintigrafisi

Renal kortikal lezyonlarin radyofarmasotikler ile tespiti pediatrik niikleer tip
uygulamasinda en sik kullanilan tetkiklerden biridir. Bu amagla pek c¢ok
radyofarmasotik kullanilmis olmakla birlikte ilk kez 1974 yilinda gelistirilen ancak
1980’11 yillardan itibaren 6nem kazanan 99mTc-DMSA tercih edilmektedir (28, 45, 53).
Alternatif ajanlar 99mTc isaretli MAG-3 (Merkaptoasetil triglisin), 99mTc isaretli
Glukoheptonat (99mTc-GH) ve Iyot 123 Hippiiran (I-123-OIH)’dir. Bu ajanlar yiiksek
ekstraksiyon oranina sahip olan ajanlar olup, kortikal goriintiileme ile birlikte renal
ekskresyon hakkinda da bilgi verebilmektedir. Ancak hi¢biri 9mTc DMSA kadar
dogru sonu¢ vermemektedir. DMSA kiti (%90 oraninda mezoizomerini, %10 oraninda
d, 1 izomerini) + stannous klorid dihidrat’m liyofilize karisimini igerir. Perteknetat
eklenip oda 1sisinda 10 dk inkiibasyon ile hazirlanir. Baglanim yiizdesi %95’den
fazladir. Baglanimdan 6 saat sonra stabildir. Kit 1s18a duyarli olup karanlikta 15-30
°C’de saklanir. Asidik pH’da hazirlanir. 9mTc-DMSA’da Teknesyum +3 degerliklidir.

Renal kortikal imajlamada kullanilir.

Perteknetat ilavesinden sonra oda 1sisinda 10 dk inkiibe edilir. Hastaya intravendz (iv)
enjekte edilir. Isaretli kompleks hava ile oksitlenmeye ¢ok duyarlidir. isaretleme sonrasi

30 dk i¢inde enjekte edilmelidir.

Iv verildiginde %75°1 gevsek olarak plazma proteinlerine baglanir. Alfa-1 globuline ve
serum albuminine afinitesi yiiksektir. Plazmadan temizlenmesi ¢ok yavastir. 10
dakikada verilen aktivitenin %20-30’u, 24 saat sonra %2’si hala kanda bulunur.
Eritrositlerce tutulmaz. Verilen aktivitenin 1. saatte %20’si bobrek korteksinde uptake

edilirken, 6 - 8 saat sonra %30-35’1 bobrek korteksinde uptake edilmistir.

Glomeriilden siiziilen 99mTc-DMSA’nin %901 proksimal tiibiillerdeki fonksiyone

hiicrelerde akiimiile olur. Cok kiigiik bir kism1 ise idrarla atilir. 99mTc DMSA’nin
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maksimum kortikal tutulumu radyofarmasotigin enjeksiyonundan 3 saat sonra

gerceklesir.

Kalite kontroliinde serbest Teknesyum i¢in sialik asit-ince tabaka kromatografisi, %20

aseton solvent (Rf=0,33) kullanilir. Serbest Teknesyum strip’in tepesine goger.
Alinan radyasyon agisindan kritik organ bobreklerdir.
2.4.2.1. Renal kortikal sintigrafi endikasyonlarn

1. Idrar yolu enfeksiyonunda bobreklerin degerlendirilmesi

- akut donemde iist {iriner sistemin (bobreklerin) enfeksiyondan etkilenip
etkilenmediginin arastirilmasi

- gec donemde gelismis olas1 bir skarin arastirilmasi

Goreceli fonksiyone renal dokunun tespiti

Soliter veya ektopik renal doku fonksiyonlarmin belirlenmesi

Atnal1 ve psddoatnali bobreklerin parankimlerinin degerlendirilmesi

A

Cift toplayict sistem gibi konjenital anomalili bobreklerde parankim hasarlarinin
degerlendirilmesi

6. Iyotlu kontrast ajanlar ile yapilan radyolojik ¢alismalara karsi allerjik reaksiyon
olmas1 nedeniyle alternatif olarak bobreklerin degerlendirilmesi.

2.4.2.2. Goriintiilerin yorumlanmasi

Okuyucular arasindaki degiskenligi saptamaya yonelik ¢aligmalarda genellikle yiiksek
uyum oldugunu gdésteren yayinlar bildirilmistir. Ancak kabul edilen bir bulgu var ki o
da teknigin standart hale getirilmesinin 6nemidir. Gerek Avrupa gerekse Tirkiye’deki
calisma gruplar1 bu konuya ¢ok 6nem vermisler ve hazirladiklar1 klavuzlar, bu calismay1

yapanlar ve degerlendirenler i¢cin 6nemli rehber olmustur.

En 6nemli nokta ¢alisma boyunca hastanin hareketsiz olmasini saglamaktir, hastaya ve
ailesine empatik bir yaklasim genellikle yeterlidir, ilagla sedasyona gerek
kalmamaktadwr. Goriintiileri yorumlama smrasinda normal varyasyonlar1 bilmek
onemlidir. Dalak basisi, renal kontiirlerdeki farkli sekiller, Bertini kolonlarinin farkli
say1 ve biiyiikliigii, persistan fetal lobiilasyon, iist kutuplarin hipoaktif olmas1 siklikla

izlenen normal anatomik varyasyonlardir.

Renal kortikal sintigrafi konjenital bobrek anomalilerinin degerlendirilmesinde de 6nem

tasimaktadir. Orne@in ultrasonografik olarak tespit edilemeyen ancak ektopik
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lokalizasyonda olan pelvik bobrek fonksiyonunun incelenmesinde, atnali bobrekte
isthmusun  degerlendirilmesinde, c¢apraz renal ektopi gosteren bdbreklerin
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde ve c¢oklu sayida olan ve farkli lokalizasyon

gosteren bobreklerin belirlenmesinde rol oynar.

Goriintiilerin yorumlanmas1 sirasinda lezyonlarin sayisi, biiyiikliigii, hacim kaybinin

olup olmadigi, renal kontiirlerin durumu degerlendirilir.

Sag ve sol bobrege ait goreceli DMSA tutulumlarinin hesaplanmasi dogru bir
yaklagimdir. O nedenle basit Ol¢iimler sintigrafik goriintiilemeye ek olacak sekilde
yapilmalidir. Ancak bu hesaplamadan muaf tutulmasi gereken bazi hasta gruplar1 vardir
ki bunlar; bilateral kiigiik bobrekler ve normal unilateral c¢ift toplayici sisteme sahip

bobrektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Aralik 2006 - Eyliil 2008 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali ve Niikleer Tip Anabilim Dal’nm isbirligi ile
yapilmistir.

3.1. HASTA GRUBU

Calismaya PNL endikasyonu konulan 37 hasta dahil edildi. Preoperatif degerlendirmede
hastalar riitin fizik muayeneden gecirildi. Tam kan sayimi, kan iire azotu, kreatinin,
karaciger fonksiyon testleri, kisa hepatit paneli, kan grubu tayini, tam idrar tetkiki veya
idrar mikroskobisi ve idrar kiiltiiri arastirildi. Basit sistit varlig1 tespit edilen hastalar
preoperatif antibiyoterapi sonrasi ameliyata alindi. Caligmaya alinan hastalarin

hi¢birinde pyelonefrit 6ykiisii olmamasina dikkat edildi.

Hastalarin hepsi de iki fonksiyonel bobrekliydi. Anomalili, ektopik bobrekli ya da cift

toplayici sistemli hasta yoktu.
Biitiin hastalara tek tarafli PNL ameliyat1 uygulandi.

Hastalarda goriintiileme ydntemi olarak USG, IVU ya da kontrastsiz BT den en az biri

secildi.
Biitiin hastalarda ameliyatin akabinde BUN ve kreatinin ¢alisildi. BUN/kreatinin orani
ayrica hesaplanip calisildi.

3.2. DMSA DEGERLENDIRMESI

Hastalarmm hepsi ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast donemde DMSA ile
degerlendirildiler. Ameliyattan bir giin 6nce ve ameliyat sonrast DMSA tarihleri erken
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ve gec donemi yansitacak sekilde randomize edildi. Erken ve ge¢ donem sinir1 olarak

ameliyat sonras1 6. ay uygun gorildi (24).

Goriintillemede Siemens single e.cam gama kamera kullanildi. Renal goriintiileme
enjeksiyondan 2,544 saat sonra gerceklestirildi. Hastalara verilen 99mTc- DMSA
dozlar1 kilolarma gore (hasta kilosu/70 kg X yetiskin dozu) ya da Webster kuralina gore
(yast1/ yas+7 X yetiskin dozu) hesaplandi. Bobreklerin anterior, posterior, sag posterior
oblik, sol posterior oblik olmak {izere, 128x128 veya 256x256 matrikste minimum

200,000 saymm (minimum 5 dakika) yapilarak 4 goriintiisii alindi.

Bobreklerin ayr1 ayr1 fonksiyonlariin hesaplanmasinda oncelikle uygun islem programi
secildi. Her iki bobregin anterior ve posterior goriintiileri segilerek bdbreklerin
kontiirleri ¢izildi. Cizim sonrasinda her iki bobrege ait, bobrek tutulumlari ile orantili
rakamsal degerler elde edildi. Bu degerlerin geometrik ortalamasi alindi ve her iki
bobrege ait tutulum yiizdeleri hesaplandi. Bundan ayri olarak her iki bobrek {ist
kisimlari, orta kisimlar1 ve alt kistmlarinin karsilikli olarak kontiirleri cizilerek her bir
bobrek iist-orta-alt olmak {izere ii¢ parcaya boliinmiis oldu. Cizim sonras1 bu karsilikli
kutuplara ait bobrek uptake degerleri ile orantili rakamsal veriler elde edildi. Bu
degerlerin geometrik ortalamasi alind1 ve her iki kutba ait tutulum yiizdeleri hesaplandi.
Istatistiksel ¢alisma yapilirken tutulum yiizdeleri {izerinden ¢alisildi. Bdylece her bir

bobregin list-orta ve alt kismina ait ii¢ bobrek fonksiyon degeri elde edilmis oldu.

Filmler ptskiirtmeli yazicida A4 kagit iizerine renkli olarak basildi. Raporlarin
yaziliminda ydntem, ¢aligma zamani, ne miktarda ve hangi yolla radyofarmasotik
verildigi yer adi Semptom ve teshisi iceren hasta Oykiileri raporlara eklendi.
Bobreklerin lokalizasyonu, boyutlar1 fonksiyonel renal dokunun morfolojisi, renal

fonksiyon yiizdeleri belirtildi.
3.3. ANESTEZI

Hastalarin hepsi standart premedikasyon sonrasi intratekal genel anestezi altinda

ameliyata alind1.

Premedikasyonda; ameliyattan bir gece once saat 22.00’de 5 mg Diazepam per oral ve
ameliyata giderken 2 mg Midazolam intramuskuler (im) uygulandi. Hastalara ameliyat
oncesi saat 00.00’dan itibaren 100 ml/saat serum fizyolojik ile hidrasyon verildi. Seker

Hastalig1 olanlara Midazolam verilmezken 500 ml’lik %5 dekstroz ¢ozeltisi kristalize
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insiilin ile noétrlestirilip 24 saatlik iv inflizyon dozunda ameliyata kadar verildi. Kronik
obstriiktif akciger hastalig1 olanlara ise Diazepam verilmezken 500 ml’lik %5 dekstroz
cozeltisi icine 480 mg Aminofilin (Teofilin Etilendiamin) konulup 24 saatlik iv dozunda
ameliyata kadar verildi. Hipertansiyonu kontrol altinda olmayan hastalara 500 ml’lik
%S5 dekstroz ¢ozeltisi icine 20 mg Nitrogliserin (Gliserol trinitrat) konulup 24 saatlik iv

inflizyon dozunda ameliyata kadar verildi.

Anestezi indiiksiyonunda 5 mg/kg Tiopental, 2 mcg/kg Fentanil ve 0,1 mgkg
Vekuronyum kullanildi. Idamede %50 oksijen ve %50 Azot protoksit iginde 1-2

minimum alveolar konsantrasyonda Sevofluran kullanildi.

Hastalarin ameliyat siiresince monitorizasyon ve mekanik ventilasyonu, elektronik

donaniml1 anestezi cihazi ile (AMS® 8200s, Tiirkiye) saglandu.
3.4. PNL iISLEMI

Intratekal genel anestezi sonrasi hastaya litotomi pozisyonu verildi ve %10’luk povidon
iodiir soliisyonu ile genital bolgenin lokal saha temizligi saglandi. Erkeklerde 21
bayanlarda 23 F sistoskop (ACME® United Corporation, USA) ve endovizyon sistemi
(Karl Storz®, endovision set, Germany) kullamldi. Kayganlastirici Lidokain’li jel
kullanilarak iiretradan girildi ve mesaneye ulasildi. Riitin sistoskopi uygulandi. Tash
bébregin orifisinden 0,038 inch klavuz tel (Boston” scientific, Sensor-straight tip, USA)
gonderildi ve tizerinden 6 F iireter kateteri (Porges® SAS, Mentor, France) bobrek
pelvisine ilerletildi. 14 F Foley iiretral kateter mesaneye yerlestirildikten sonra lireter

kateteri plastik klemp ile bu Foley {liretral katetere sabitlendi.

Hastalar yiiziistii pozisyona alindi. Inguinal bdlgeden omuza kadar uzanan 15 x 50
cm’lik yastiklarla iki taraftan desteklendiler. Ayrica gluteal bolgeden ve meme baslar

hizasindan flaster kullanilarak cerrahi masaya sabitlendiler.

Giris yapilacak bogiir bolgesi %10’luk povidon iodiir ile temizlendikten sonra suya
dayamkli ve drenajli PNL &rtiisii (Seta®, perkiitan nefrolitotomi seti, Tiirkiye) ile
ortiildii. Portable C-kollu floroskopi cihazi (OEC® medical systems inc., X-ray
generator series 7700, Germany) cerrahin tam karsina alindi. Onun yanina endovizyon
sistemi ve C-kollu floroskopun ekran1 da endovizyon iinitesinin yanina yerlestirilerek

cerrahin rahatlikla endovizyon ve floroskopa hakim olmasi saglandi.
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Floroskopi esnasinda iireter kateterinden radyokontrast madde (Ultravist™) verilerek
giris icin en uygun kaliks secildi. Giris ignesi (Boston” scientific, 18 GA percutaneous
access needle, USA) yardimiyla 110° floroskopi altinda kalikse dogru rota segilirken,
90°°de derinlik ayarland1. Ignenin i¢i ¢ikarild: ve igneden disar1 idrar akisi goriildii. Bir
klavuz tel toplayici sisteme gonderildi; miimkiinse {iretere yonlendirildi, degilse uygun
bir bolgede kivrilmast saglandi. Daha sonra igne cikarilip cilt ve cilt alt1 dokulara 1
cm’lik insizyon yapildi. Amplatz dilatasyon setinden (Cook™ urological inc., Amplatz
dilator set, Ireland) stilet se¢ilip klavuz tel iizerinden sisteme gonderildi. Sonra sirasiyla
14, 22 ve 30 F’lik dilatatorler ile yol genisletildi ve 30 F’lik dilatator tizerinden 30 F’lik
iki ucu agik kihif (Boston® scientific, Amplatz type renal sheath, USA) sisteme
yerlestirildi. Stilet ve dilatator c¢ikarilirken klavuz tel yolun gilivenligi i¢in sistemde

birakild..

Yikama sivist olarak %0,9’luk serum fizyolojik segildi. Siirekli yikama saglayacak
pompali bir serum seti (Bigakgilar™, artroskopi seti-puarli, Tiirkiye) nefroskopa (Karl
Storz”, Germany) bagland1 ve 30 F kilif iginden sistem goriintiilenmeye basland1. Taslar
goriiliince gerekli durumlarda pnomatik, ultrasonik ya da kombine litotriptor (ELMED®
AS, Tirkiye) kullanilarak kirild1 ve parcalar halinde sistemden disariya endoskopik tas
tutucular (Karl Storz”, Germany) yardimiyla ¢ikarildi. Kiigiik taslar kirilmaksizin direkt

olarak ¢ikarild.

Islem sonunda tassizliktan emin olmak igin floroskopi yapildi. Tassizlik elde edildi ise
kilif igerisinden re-entry nefrostomi kateteri (Cook® urological inc., Malecot
nephrostomy catheter/stent set, Ireland) renal pelvise yerlestirildi. Kilif c¢ikarilip
antegrad pyelografi c¢ekildi ve ekstravazasyon varligi arastirildi. Nefrostomi kateteri

cilde 2/0 keskin uclu ipek siitiir ile tespit edildi. Pansuman kapatilda.
3.5. AMELIYAT SONRASI TAKIP

Hastalar ameliyattan hemen sonra tam kan sayimi, kan iire azotu, kreatinin, karaciger

fonksiyon testleri yoniiyle degerlendirildiler.

Ameliyattan bir giin sonra opak tasi olan hastalara rutin DUSG ¢ekilerek tassizlik
degerlendirildi. Postoperatif 2 ya da 3. giinde antegrad pyelografi c¢ekilerek
ekstravazasyonu olmayan hastalarin nefrostomileri ¢ekildi ve taburcu edildiler. DMSA

degerlendirmelerinin zamanlar1 randomize edildi.
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DMSA okunurken yine her bir bobrek {i¢ par¢a halinde ele alindi.

Rutin kontroller 3 hafta sonra yapildi. Hastalardan ¢ikarilan taglar analize gonderildi ve
tedavileri dlizenlendi. Ameliyattan 6 hafta sonra USG ile erken iist sistem
degerlendirmesi yapildi. Ameliyat sonras1 3. ayda ise IVU ile ge¢ degerlendirme

yapild1
3.6. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Tim verilerin analizi bilgisayar ortaminda istatistik programinda (SPSS 15 ve
SigmaStat 3.5) yapildi. Tiim veriler “ortalama =+ standart sapma” veya minimum-
maksimum deger ya da ylizde oran olarak sunuldu. Verilerin analizi i¢in kullanilan
istatistiksel testler tablolarda belirtildi. Her istatistiksel incelemede anlamlilik diizeyi

0,05 olarak alind1.

Degiskenlerin normal dagilip dagilmadigina Shapiro-Wilks Testi ile bakildi. Dagilimi
normallik gosteren verilerin istatiksel analizinde parametrik testler, normallik

gostermeyenlerin analizinde ise nonparametrik testler uygulandi.

Bagiml ikili gruplarda nonparametrik testlerden Wilcoxon ve Paired T-Testi uygulandi.

Bagimsiz ikili grup karsilagtirmalarinda T-Testi ve Mann-Whitney U Testi kullanilda.

Korelasyon arastirmasi i¢in Spearmen Korelasyon Testi kullanilda.
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4. BULGULAR

Calismaya PNL endikasyonu konulan 37 hasta dahil edildi. Hastalar ile iligkili klinik ve
demografik 6zellikler Tablo 3’de sunuldu.

Bu ¢alismada olgularmn DMSA sintigrafisi ile elde edilen total bobrek fonksiyonlari
gerek sintigrafi gerekse kan biyokimyasi1 yoniinden ameliyat ncesi ve sonras1 ddonemde
birbirleri ile karsilastirildi. Total sintigrafik fonksiyonda, ameliyat sonrasi donemde
ameliyat Oncesi doneme gore sinirda anlaml bir artig (p=0,054), kreatininde anlamli bir

artis (p=0,03) ve BUN/kreatinin oraninda anlamli bir diisme tespit edildi (Tablo 4).

PNL uygulanan tarafta ve uygulanmayan tarafta ameliyat dncesi ve sonrasi diferansiye
fonksiyon acisindan nasil bir degisim oldugu arastirildi. Tedavi edilen tarafta
diferansiye fonksiyon agisindan ameliyat sonrasinda ameliyat 6ncesine gore anlamli bir
azalma (p=0,003); tedavi uygulanmayan tarafta ise anlamli bir fonksiyon artisi
(p=0,014) tespit edildi. Degerlendirmeye 6. aydan 6nce ve sonra seklinde bakildiginda
erken donemde tedavi edilen tarafta anlamli azalma, karsi tarafta ise anlamli artis
goriildii. Geg donemde, tedavi edilen tarafta anlamli azalma devam ederken karsi tarafta

anlamli bir degisim goriilmedi (Tablo 5).
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Tablo 3. Calisma hastalarinin demografik ve klinik verileri

YAS 43.35+12,71
CINSIYET (%) Kadin 45,9
Erkek 54,1
GECIRILMIS CERRAHI (%) Var 108
Yok 89,2
TASIN TARAFI (%) Sag 45,9
Sol 54,1
URINER TIKANIKLIK (%) Var 43,2
Yok 56,8
Yok 75,7
DAHILI PROBLEM (%) DM 2,7
HT 13,5
DM+HT 8,1
PNL IRRIGASYON SIVISI 10,39+5.16
L)
LITOTRIPTOR KULLANIMI Evet 56,8
(%) Hayir 43,2
ANESTEZI SURESI (dk) 104,86+35,14
CERRAHI SURE (dk) 75,9434 41
PEROPERATIF Evet 8,1
KANAMA* (%) Evet 18,9
Hayir 81,1
ENFEKSIYON** (%) Evet >4
Hayir 94,6
NEFROSTOMILI SURE 1.840.7
(Giin)
Yok 67,6
REZIDUEL TAS*** (%) Klinik 6nemsiz 8,1
Klinik anlaml 18,9
Basarisiz cerrahi 5,4
EKSTRAVAZASYON**#* Var 91,9
(%) Yok 8,1
1 70,3
GIRIS SAYISI P 21,6
3 8,1

*Ameliyat esnasinda ve sonrasinda erken dénemde olan kanama varligini ifade eder.

**Ameliyat sonras1 donemde tespit edilen semptomatik ve antibiyoterapi gerektiren tiriner sistem enfeksiyonlarint ifade eder.
***Klinik onemsiz rezidii: 5 mm ve altinda rezidiiel pargasi olan asemptomatik hastalar; Klinik anlamli rezidii:6 mm ve tizerinde
rezidiisii olan hastalar; Basarisiz cerrahi: Tas ¢ikarilamayan hastalar

**** Ameliyat sonras1 donemde ¢ekilen antegrad iirografide ekstravazasyon varligini ifade eder.
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Tablo 4. Ameliyat 6nce ve sonrasi TF, BUN, kreatinin ve BUN/kreatinin oraninin karsilastirilmasi.
Olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi total bobrek fonksiyonlar1 arasinda sintigrafik olarak simirda
anlamh bir artis tespit edildi. BUN degerinde anlamli bir degisim olmazken, kreatininde anlaml bir artis
ve BUN/Cre (Cre:kreatinin) oraninda anlamh bir diisiis izlendi.(Wilcoxon Testi)

Tim grupta (N=37) P degeri

Toplam Fonksiyon (Once) 21,9+11,7

0,054
Toplam Fonksiyon (Sonra) 22,7+6,3
BUN (Once) 13,9+3,5

0,79
BUN (Sonra) 13,0+4,8
Kreatinin (Once) 0,9+0,2

0,03
Kreatinin (Sonra) 1,0+0,24
BUN/Kreatinin (Once) 16,0+5,1

0,00
BUN/Kreatinin (Sonra) 13,0+4.,4

Tablo 5. TET ve NTET bobrek fonksiyonlarinin karsilastirilmasi. PNL uygulanan taraf bobregin
fonksiyonunda anlamh bir diisiis izlenirken tedavi uygulanmayan tarafta anlamh bir fonksiyon artisi
izlenmektedir. 6. aydan 6nceki degerlendirmelerde ayni paralellikte seyretmektedir. 6. aydan sonra ise
TET’te anlamh azalma goriilirken NTET’te anlamli bir degisim izlenmedi. (Preop: Ameliyat 6ncesi;
Postop: Ameliyat sonrasi) (Wilcoxon Testi)

TET p degeri NTET p degeri
Preoperatif
45,8+16,3 54,9+16,9
donem
' 0,003 0,014
Postoperatif
43+17,2 56,9+17,2
donem
k
6aydanerken | 11176 51,1418.3
— PREOP.
- k 0,02 0,01
aydan erken 41,1+18,6 53,5+18,8
— POSTOP.
6 aydan gec —
ydan geg 48,8+13.5 62,8+10,05
PREOP.
0,04 0,42
6aydangee— | - 61137 64.0+10.7
POSTOP.
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37 olgunun 26 tanesine (%70,3) tek giris, 8 tanesine (%21,6) 2 giris ve 3 tanesine
(%8,1) 3 giris yapilarak PNL islemi uygulandi. PNL’nin bobrekteki giris yeri iizerine
olan etkisi, her giris yapilan bobrek polii bir {inite kabul edilerek (N=51) ve her poldeki
fonksiyon degisiminin o poldeki cerrahi travmayi yansitacagi ongoriilerek ayri ayri
hesaplandi. Buna gore giris yerinde anlamli bir azalma (p=0,041) tespit edildi (Tablo 6).
Giris yerindeki degisimin c¢oklu giris, demografik ve klinik degiskenler ile iligkisi
arastirildi ve higbir anlamli iligski saptanmadi (Tablo7).

Tablo 6. GYF’nin tiim grupta, erken ve ge¢ dénemde degerlendirilmesi. PNL icin giris yapilan bobrek

kismmda anlamh bir fonksiyon azalmasi izlendi. Erken ve ge¢ donemde ise anlamli bir degisim

goriilmedi. (Wilcoxon Testi)

Giris yeri fonksiyonu )
P degeri
(N=51)
Preoperatif donem 45,1£16
0,041
Postoperatif donem 42.7+17,6
6 aydan erken — PREOP. 45,0+17.9 0.27
6 aydan erken — POSTOP. 42,4+19,9 ’
6 aydan ge¢c — PREOP. 50,4+15,1 011
6 aydan ge¢c — POSTOP. 49,1+14,7 ’

Tedavi edilen taraftaki giris yapilmayan pollerde nasil bir degisim oldugu da arastirildi.
Giris yapilmayan poller (N=60) ameliyat 6ncesi ve sonrasi fonksiyonlar1 agisindan
karsilastirildi. Her bir polde dnce ve sonra arasinda anlamli bir degisim saptanmadi
(p=0,43) (Tablo 8).

Tekli ya da ¢oklu girisin de bobrek fonksiyonu lizerine etkisi arastirildi. Tekli girig
yapilan hastalar (N=26) bir grup kabul edilirken iki ve ii¢ giris yapilanlar ¢coklu giris
yapilanlar olarak (N=11) diger grubu olusturdu. Once tekli ve ¢oklu grup i¢in ameliyat
oncesi ve sonrast total fonksiyon, tedavi edilen taraftaki bobregin fonksiyonu ve tedavi
edilmeyen taraftaki bobregin fonksiyonu agisindan grup i¢i karsilagtirma yapildi. Tekli
grupta total fonksiyonda (p=0,035) ve tedavi edilmeyen taraf bobrek fonksiyonunda
(p=0,022) anlaml1 bir artis olurken tedavi edilen tarafta anlamli bir degisim saptanmadi
(p=0,067). Coklu grupta ise tedavi edilen taraf bobrek fonksiyonunda anlamli bir
azalma (p=0,01) goriiliirken diger degiskenlerde anlamli bir fark saptanmadi. Bobrek

fonksiyonlar1 biyokimyasal parametreler agisindan da karsilastirildi. Tekli giris
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yapilanlarda kreatininde anlaml bir artis (p=0,003) ve BUN/Kreatinin oraninda anlaml
bir azalma tespit edildi (p=0,001). Coklu giris yapilan grupta ise BUN, kreatinin ve

bunlarin oran1 agisindan anlamli bir degisim saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 7. GYF’nin demografik ve klinik verilerle korelasyonu. (Mann-Whitney U Testi)

Degiskenler p degeri
Coklu Giris 0,45
Yas 0,83
Cinsiyet 0,20
Gegirilmis cerrahi varligi 0,98
Ameliyat edilen taraf 0,91
Uriner tikaniklik 0,40
Dabhili hastalik varligi 0,45
Yikama s1vis1 miktari 0,69
Litotriptor kullanim 0,31
Anestezi siiresi 0,71
Cerrahi siire 0,74
Ameliyatta hipotansiyon gelismesi 0,28
Kanama 0,72
Ameliyat sonras1 enfeksiyon 0,70
Nefrostomili siire 0,96
Rezidiiel tas varlig 0,47
Antegrad {irografide ekstravazasyon 0,27

Tablo 8. NGYF’nin ameliyat 6nce ve sonrasi karsilastirilmasi. Tedavi uygulanan taraftaki bobregin giris
yapilmayan pollerinde ameliyat oncesi ve sonrasi arasinda fonksiyonel olarak anlamli bir degisim
saptanmadi. (Wilcoxon Testi)

Preoperatif donem Postoperatif donem p degeri
Giris yapilmayan
ayni tarafli pollerde 46,6+17,3 45,4+17,3 0,43
fonksiyon (N=60)
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Tablo 9. Tekli ve ¢oklu girisin fonksiyonel ve laboratuar karsilastirmasi. Tekli ve ¢oklu giris yapilan
gruplarm kendi igindeki ortalama ve standart sapmalar1 verilmistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi dénemler
arasinda tekli giris yapilan hastalarda total fonksiyonda ve tedavi edilmeyen bobregin fonksiyonunda
anlamh bir artig olurken, tedavi edilen bobrekte anlamli bir degisim olmadi. Coklu giris yapilanlarda ise
total fonksiyon ve tedavi edilmeyen bobregin fonksiyonunda anlamli bir degisim yok iken tedavi edilen
tarafta anlamh bir azalma olmaktadir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda BUN agisinda gerek tekli gerekse
¢oklu giris grubunda anlamli birer degisim saptanmadi. Kreatininde artma ve BUN/kreatinin oraninda
azalma seklinde tekli giris yapilanlarda anlamh degisim tespit edilirken, ¢oklu grupta anlamli degisim

yoktu. (Wilcoxon Testi)

Tekli p degeri Coklu p degeri
TF (6nce) 22,4+13,3 20,7+7.2
0,03 0,42
TF (sonra) 22,7453 22,5+8,5
TET (énce) 48+18 40,6+10,3
0,06 0,01
TET (sonra) 46,2+18,5 35,5+10,8
NTET (6nce) 51,9+18 62+11,5
0,02 0,38
NTET (sonra) 53,7+18,5 64,4+10,8
BUN (6nce) 14,543,5 12,5+3,04
0,17 0,19
BUN (sonra) 13,545,3 11,6+3,55
Cre (6nce) 0,87+0,17 0,96+0,26
0,003 0,58
Cre (sonra) 1,0+0,24 1,0+0,24
BUN/Cre
17,1£5,2 13,5+3,78
(6nce)
0,001 0,24
BUN/Cre
13,66+4,64 11,7+3,58
(sonra)

PNL’nin faydali etkisinin olusabilmesi i¢in ameliyat 6ncesi total bobrek fonksiyonunun
onemi arastirildi. Fonksiyonu <%20 olan olgular (N=22) ve fonksiyonu >%20 olan
olgular (N=15), ameliyat oncesi ve sonrasi total fonksiyonlar yoniiyle karsilastirildilar.
Fonksiyonu <%20 olan olgular PNL’den anlamli derecede fayda goriirken (p=0,001)
fonksiyonu >%20 olan olgularda anlaml1 bir degisim saptanamadi (p=0,39) (Tablo 10).
Fonksiyonu <%20 olan olgular demografik ve klinik degiskenler agisindan

karsilastirildi ve hicbiri ile anlamli bir iligkisi saptanmadi (Tablo 11).
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Tablo 10. Kotii ve iyi fonksiyonel bobreklerde PNL’nin etkisinin karsilastirilmasi. Olgulardan ameliyat
oncesi total fonksiyonu %20 nin altinda olanlarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi fonksiyon agisindan anlaml
artts olmustur. %20°nin istiinde fonksiyon gosterenlerde ise anlamli bir degisim saptanmamuistir.

(Wilcoxon)

Preoperatif Postoperatif P degeri
TF < %20 (N=22) 16,4+3,1 21,146 0,001
TF > %20 (N=15) 30,1+14,8 25+6,2 0,39

Tablo 11. Koéti ve iyi fonksiyonel bobreklerin fonksiyonlarinin demografik ve klinik verilerle
korelasyonu. Ameliyat 6ncesi fonksiyonu %20’nin altinda ve iistiinde olanlar arasinda demografik ya da
klinik degiskenler agisindan anlamli bir fark bulunamamaistir. (Mann-Whitney U)

DEGISKENLER P DEGERI
YAs 0,38
CINSIYET 0,16
GECIRILMiS CERRAHI VARLIGI 0,14
AMELIYAT EDILEN TARAF 0,94
URINER TIKANIKLIK 0,32
DAHILI HASTALIK VARLIGI 0,66
YIKAMA SIVISI MIKTARI 0,29
LITOTRIPTOR KULLANIMI 0,32
ANESTEZI SURESI 0,88
CERRAHI SURE 0,98
AMELIYATTA HiPOTANSIYON GELISMESI 0,34
Kanama 0,48
AMELIYAT SONRASI ENFEKSIYON 0,08
NEFROSTOMILI SURE 0,90
REZIDUEL TAS VARLIGI 0,21
ANTEGRAD UROGRAFIDE EKSTRAVAZASYON 0,79

PNL yapilan hastalarda erken donemde ya da ge¢ donemde degerlendirme yapildiginda

bobrek fonksiyonlar: agisindan bir fark olup olmadig arastirildi. Erken dénemde total

fonksiyon, giris yeri fonksiyonu ve BUN degerinde anlaml bir degisim saptanmadi.

Tedavi edilen tarafta anlamlhi azalma (p=0,02), tedavi edilmeyen tarafta anlamli artig
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(p=0,02), kreatininde anlamli artig (p=0,008) ve BUN/kreatinin oraninda anlamli bir
azalma (p=0,000) tespit edildi. Ge¢ donemde ise total fonksiyondaki artis ve tedavi
edilen taraftaki bobregin fonksiyonundaki azalma dikkatimizi ¢ekti (p=0,005 ve 0,04).
Bu farklarin demografik ve klinik verilerle iliskisi arastirildiginda {iriner tikanikligin

erken ve ge¢ donem arasinda fark olusturucu bir rolii oldugu goriildii (p=0,049) (Tablo
12 ve 13).

Tablo 12. Erken ve ge¢ donemde fonksiyonel ve laboratuar degerlendirme. Her ne kadar 6. aydan 6nce ve
sonra DMSA degerlendirmesi yapilan gruplar ayni olmasa da bu tablo erken ve ge¢ donemi yansitmasi
agisindan degerli olabilir. Erken DMSA c¢ekilen grupta TF ve GYF agisindan anlamli bir degisim
olmazken TET te anlamli bir azalma ve NTET te anlamli1 bir artig tespit edildi. Geg DMSA ¢ekilen grupta
ise TF’de ¢ok anlamli bir artis, TET te de anlamli bir azalma tespit edildi. NTET ve GYF’de anlamli bir
degisim izlenmedi. Kreatininde anlaml artis (p=0,008) ve BUN/kreatinin oraninda anlamli bir azalma
(p=0,000) tespit edildi.(Wilcoxon).

Afneliyat Sonrast 6 aydan . . | Ameliyat sonrasi 6. aydan sonra o .
once DMS:A ¢ekilenler p degeri DMSA gekilenler (N=12) p degeri
(N=25)
. 21,9+14,0 21,9+4,9
TF (6nce) 0,77 0,005
TF 19,9+5,06 28,5+4,5
(sonra)
TET 44.4+17,6 48,8+13,5
(6nce) 0,02 0,04
TET 41,1+18,6 47,08+13,7
(sonra)
NTET
(6nce) 51,1+18,3 0.01 62,8+10,05 0.42
NTET 53,5+18,8 64,0+10,7
(sonra)
E}YF 45,0+17,9 50,4+15,1
(6nce)
0,27 0,11
GYF 42,4+19,9 49,1+14,7
(sonra)
BUN 14,1+3,05 13,4+4.4
(6nce) 0,27 0,23
BUN 12,4+5,3 14,1£3,63
(sonra)
Cre 0,91+0,22 0,87+0,16
(6nce) 0,008 0,19
Cre 1,03+0,27 0,95+0,13
(sonra)
BUN/Cre 16,1+4,68 15,9+6,14
(6nce) 0,000 0,69
BUN/Cre 12,094+4,16 15,1+4,32
(sonra)
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Tablo 13. Erken ve ge¢ donemdeki renal fonksiyonlarin demografik ve klinik verilerle korelasyonu.
(Mann-Whitney U)

DEGiSKENLER P DEGERI

COKLU GIRIS 0,27
YAS 0,70
CINSIYET 0,29
GECIRILMIS CERRAHI VARLIGI 0,057
AMELIYAT EDILEN TARAF 0,72
URINER TIKANIKLIK 0,049
DAHILi HASTALIK VARLIGI 0,38
YIKAMA SIVISI MiKTARI 0,25
LIiTOTRIPTOR KULLANIMI 0,12
ANESTEZI SURESI 0,90
CERRAHI SURE 0,83
AMELIYATTA HIPOTANSIYON GELISMESI 0,19
KANAMA 0,81
AMELIYAT SONRASI ENFEKSIYON 0,59
NEFROSTOMILI SURE 0,82
REZIDUEL TAS VARLIGI 0,96
ANTEGRAD UROGRAFIDE 0,21
EKSTRAVAZASYON
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5. TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1 tekrar etme potansiyeli olan bir hastaliktir. Komplike olmus
tas hastaligi bulunan bir kisi bobreklerinde rezidiiel pargalar ya da taslar olsun olmasin
veya Ozel risk faktorleri tagisin ya da tasimasin sik rekiirrens dykiisiine sahiptir (81). Bu
nedenle tas hastalig1 tedavisinde, gelisen teknolojinin 1s18inda bobrege en az zarari
verecek tedavi yontemini se¢mek son yillarn en 6nemli konusunu olusturmustur.
Boylece tekrarlayan miidahalelere imkan saglanabilir. Bugiin EAU (European
Association of Urology) klavuzunda c¢apit 20 mm ya da daha kiigiik taglar icin ilk
secenek tedavi ESWL olarak onerilirken 20 mm’den biiyiik taslar i¢in PNL ilk swrada
onerilmektedir (Kanit diizeyi 1b-2a) (82).

Elbette bunun ardinda PNL’nin minimal invaziv bir yontem olmasi ana nedeni
olusturmaktadir. Ancak aslinda PNL’nin teknigi ve sonuglar1 hakkinda ¢ok fazla sayida
klinik bilgi olmasina ragmen bobrek fonksiyonlar: lizerine olan etkileri hakkinda yeterli
kantitatif bilgi bulunmamaktadir. Zaten bdyle bir degerlendirme kars1 tarafta

fonksiyonel bir bobregin varliginda oldukga zordur (15).

Bu zorlugu agmak icin soliter bobrekli PNL uygulanan hastalarda ¢caligmalar yapilmistir.
Resorlu B ve ark. (83) geyik boynuzu tasi olan tek bobrekli 16 hastaya PNL uyguladilar
ve 1 yil takip ettiler. 1 yilin sonunda kreatinin seviyelerinde ve GFR (glomeriiler
filtrasyon orani) diizeyinde anlamli bir iyilesme tespit ettiler ve hastalardan hicbiri son
donem bobrek yetmezligine ilerlemedi. Bunun sonucunda tek bobrekli geyik boynuzu
tas1 olan hastalarda PNL’yi1 giivenli ve etkin bir yontem olarak tanimladilar. Kuzgunbay
B ve ark. (84) ameliyat Oncesi kreatinin diizeyi 1,4 mg/dI’nin {izerinde olan 19 hastay1

PNL siirecinde degerlendirdiler. Ameliyat sonrasinda kreatinin diizeyinde anlamsiz bir
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artis tespit ettiler ancak hastalarin 6 tanesinde normal seviyesine doniis, yine 6 tanesinde
stabil kalma (kreatinin 1,4-4 mg/dl) ve 4 hastada renal replasman tedavisi gerektirecek
diizeyde kreatininde artis (>4 mg/dl) izlediler. Kalan 3 hasta tek bobrekli, diabetik ve
aterosklerotik olduklarini, ameliyat sonrasinda son donem bobrek yetmezligine
girdiklerini raporladilar. DM, ateroskleroz gibi yandas hastaligi olan tek bobrekli
hastalarda PNL’nin bobrek fonksiyonlarinda diisiise neden olabilecegini vurguladilar.
Liou LS ve ark. (85) ESWL, PNL ve ikisinin kombinasyonunun uygulandigi 83 tek
bobrekli hastayr islem Oncesi ve sonrasi kreatinin, kan basmci ve GFR yOniinden
degerlendirdiler. 3 grupta da renal fonksiyonlarda anlamli bir degisim saptamadilar.
Buradan hareketle bu ii¢ yontemin de renal fonksiyonlarin korunmasi agisindan esit

derecede giivenli oldugunu bildirdiler.

PNL’nin bobrek fonksiyonuna etkisi es seansli iki tarafli PNL (simultane bilateral PNL-
SBPN) yapilan hastalarda da calisilmistir. Holman E ve ark. (86) tek cerrahin
uyguladigi 150 SBPN olgusunu, 300 tek tarafli PNL olgusu ile komlikasyonlar, basari
oranlar1 ve laboratuar degerleri acisindan karsilastirdilar. SBPN grubunda olgularin
%12,2’sinde bobrek fonksiyonlarinda %20’nin {izerinde artis; %4 olguda da ii¢ giinden
uzun siiren gecici kreatinin artis1 raporladilar. Bu gegici fonksiyon diisiikliigiinii tek
tarafli PNL grubunda da buldular (%8). Bu hastalarin ¢ogunun soliter bobrekli ya da iki
tarafli tas1 olan hastalar oldugunu vurguladilar. Sonucta SBPN’yi1 tek tarafli PNL’den
daha hasar verici olarak bulmadiklarmi ve giivenli bir yontem oldugunu bildirdiler.
Handa RK ve ark. (87) 9 domuza SBPN yaptilar. Es zamanl kan ve idrar 6rneklemesi
icin femoral arter, renal venler ve her iki iiretere kateter yerlestirdiler. Ameliyat
sonrasindaki 1,5 ve 4,5. saatlerde iniilin ve sodyum para-amino hippiirik (PAH) asit
klirenslerini (ki renal tiibiiler sekresyonun i1yi bir gostergesidir) dlgerek iki bdbregin
GFR’si ve etkili renal plazma akimi (RPF), PAH atilimi1 (EPAH); ayrica idrar akimu,
mutlak sodyum ekskresyonu (UNaV) ve fraksiyone sodyum ekskresyonu (FENa)
hakkinda bilgi sahibi olabildiler. Once sola sonra saga PNL yontemini uyguladilar.
Sonugta her iki bobregin birbirine benzer sekilde SBPN’ye siizme, kanlanma ve
ekskresyon fonksiyonunda azalma ile cevap verdigini buldular. Ancak bobrek
fonksiyonlarinda bu zayiflamanin yine kendilerinin daha 6nce yapmis oldugu bir baska

calismada gosterildigi lizere (16) tek tarafli PNL ile kiyaslanabilir diizeyde oldugunu;
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SBPN’nin tek tarafli PNL’ye kiyasla daha fazla fonksiyonel komplikasyonlara sebep

olabilecegi kaygisinin yersiz oldugunu belirttiler.

PNL’nin giris yerinde skar olusturucu etkisi histopatolojik incelemelerle arastirilmistir.
Wilson WT ve ark. (23) 17 domuz iizerinde pyelolitotomiyi (N=3), nefrolitotomiyi
(N=4), PNL’yi (N=5) ve balon dilatasyonla perkiitan nefrostomi tiipii koymay1 (N=5)
biyokimyasal bobrek fonksiyonlar1 ve histopatolojik skar olusumu yoniinden ameliyat
oncesi ve sonrasi (1. ay) karsilastirdilar. Biyokimyasal agidan higbir anlamli degisim
bulmadilar ancak perkiitan nefrostomi grubunda anlamli diizeyde histopatolojik skar
olusumu saptadilar. Dort yontemin hepsinde de hafif derecede fokal parankimal travma
oldugunu ancak bu travmanin bobrek fonksiyonlarinda degisiklik yapacak diizeyde
olmadigini savundular. Clayman RV ve ark. (22) PNL dilatatorlerinden 36 F’lik balon
dilatator ile 24 F’lik Amplatz dilatatoriin parankimal hasarini ayni giris hatti tizerinde
arastirdilar. 12 domuzun birer bobregine giris yaptilar. Bobrek parankimindeki giris
hattinin yarisini 36 kalan yarisim1 da 24 F’lik dilatator ile genislettiler. 6. hafta sonunda
bobrekleri ¢ikarip histopatolojik agidan incelediler. Dilatasyon hattinin ince ve kalin
yerindeki hasarin yilizey alanini kalan bobrek parankimine oranlandiklarinda anlamli bir
skar farki bulmadilar. Ve giris hattindan arta kalan skarm toplam bobrek ylizeyine
oranmin %0,15 gibi ¢cok diislik bir ylizde de oldugunu bildirdiler. Handa RK ve ark. (16)
2006 yilindaki balon ve Amplatz dilatatorii karsilagtirdiklar: ¢alismalarinda da PNL’ nin
renal fonksiyonlar iizerine etkisi agisindan 2009 yilindaki yukarida anilan ¢aligmalariyla
paralel sonucglar elde ettiler. Bunun yaninda ¢alismaya aldiklar1 15 PNL uygulanan
domuzun PNL wuygulanan bdbreginini ameliyattan sonraki 4. saatte c¢ikarip
histopatolojik acidan incelediler. Giris yerinde kiint travma ve iskemiye sekonder
degisiklikler izlediler. Bobrek dis yliziinden toplayici sisteme uzanan diizensiz giris
hattin1 ¢evreleyen kortikal ve meduller dokuda da parankimal hasar tespit ettiler. Girig
capmnin parankimal hasar capina orani bobregin tiim katmanlarinda Amplatz ve balon
dilatator arasinda farkli degildi. Karsi taraftaki bobrektede fonksiyonel agidan anlamli
fonksiyonel kotiilesme saptadilar ve her iki bobregin bu benzer cevabini travmaya
fizyoloji cevap olarak nitelendirdiler. Bu kotiilesmenin gecici oldugunu, tek tarafli PNL
ile iliskili ellerindeki bir ¢alismanin ilk verilerine gore renal siizme ve kanlanmanin 3
giinde normale dondiigiinii ancak tiibiiler fonksiyondaki defisitlerin kalic1 olabilecegini

bildirdiler. Tespit ettikleri renal vazokonstriksiyonun biiytlikliigiinden yola ¢ikarak
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bobrege yapilan tek bir girisimin sadece ameliyat bolgesinde degisime neden
olmadigmi, olusan etkinin tiim bobrekle iliskili oldugunu savundular. Bu savlarini
Willis LR (88) ve Nazaroglu H’nin (89) yaptig1 iki ayr1 ¢aligma ile desteklediler. S6z
konusu calismalarda ESWL yapilanlarda Doppler USG ile renal vazokonstriksiyon
tespit edilmistir. Buradan hareketle Handa ve ark. bobregin maruz kaldigi fokal bir
travmanin o bobregin total fonksiyonunu etkiledigini savundular. Ayrica bobrekteki
giris hattinin etrafinda giris hatti capmnin yaklasik 2-2,3 kat1 kadar olan bir alanin
etkilendigine; bu alanin histopatolojik incelenmesinde hasar gormiis damarlarin var
olduguna dikkat cektiler. S6z konusu damarlarm iligkili oldugu diger bobrek alanlarinda
da bir miktar iskemik hasar olusabileceg§ini savundular ve bdbrekteki hasarin
sanildigindan daha fazla olabilecegini iddia ettiler. Dolayisiyla tekrarlayan PNL
uygulamalarmin zamanla, parankimde hasarli genis alanlara yol agabilecegini belirttiler.
Ancak tiim bunlarmn heniiz lizerinde fazla bilgi sahibi olmadigimiz PNL’nin uzun
donem etkileri hakkindaki yeni ¢aligmalarla aydinlatilabilecegini vurguladilar. Ayrica
bu ¢alismanin bir ayaginda PNL uyguladiklar1 196 hastanin ameliyat dncesi ve sonrasi
(1. glin) kreatinin degerlerini karsilagtirdilar. Hastalarm %17’sinde azalma, %19 unda

sabit kalma ve %64 ’iinde artis seklinde sonug elde ettiler.

PNL’nin bobrek fonksiyonlarina etkisi radyontiklid goriintiilemelerle de arastirilmistir.
Moskovitz B ve ark. (15) PNL uygulanan 88 hastayr ameliyat oncesi ve sonrasi renal
DMSA tutulumunu agisindan kantitatif SPECT taramasi ile degerlendirdiler.
Degerlendirme esnasinda toplam bobrek tutulumunun yaninda her iki bobregi, giris
yapilan polleri ve ve yapilmayanlari ayr1 ayr1 degerlendirebildiler. Ameliyat 6ncesi ve
sonrasinda toplam tutulumda, tedavi edilmeyen polde ve tedavi uygulanan ve
uygulanmayan bobrekte anlamli bir fark bulamadilar. Ancak giris yapilan polde anlaml
bir fonksiyonel azalma tespit ettiler. Bu ¢alismayla PNL’nin erken déonemde her iki
bobregin toplam ve 06zel fonksiyonunda anlamli bir degisim yapmadigini ortaya
koyduklarmi iddia ettiler. Yeni caligmalara ihtiya¢ oldugunu vurgulayarak uzun
donemde PNL’nin bobrek fonksiyonuna olumlu katkisinin belirginlesecegi kanisinda
olduklarmi belirttiler. Benzer ¢alismay1 Unsal A ve ark. (90) 2010 yilinda yeniden ama
perkiitan dilatatorleri (balon, Amplatz, Alken) karsilastirarak yaptilar. 50 hastayr dahil
ettikleri calismanin sonucunda dilatatérlerin renal fonksiyon {izerine etkisi arasinda

anlamli bir fark bulamadilar. Toplam tutulum ve giris yapilan bolgedeki tutulum
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acisindan ameliyat oncesi ve sonrasinda anlamli bir fark géormediler. Samad L ve ark.
(91) 56 cocuk hastaya PNL uyguladilar ve 60 renal iinite {izerinde c¢alistilar. Hastalara
sadece ameliyat sonrasi 1. ayda DMSA sintigrafisi ¢ektiler ve varsa skarlarin PNL girig
yeri ile iligkisini irdeleyerek PNL’nin giris yerinde skar yapict etkisi olup olmadigini
arastirdilar. Hastalarin sadece %17’sinde (N=10) ameliyat sonrasi skar tespit edilirken
%5’inde (N=3) bu skarlarin PNL girisi ile iligkili olabilecegi belirtildi. Bu 3 hastanin da
2 tanesinin daha Once tespit edilmis idrar yolu enfeksiyonu Oykiisii oldugunu,
calismalarinda ameliyat 6ncesi DMSA sintigrafisinin olmamasi nedeniyle skarlarin
enfeksiyona m1 yoksa PNL’ye mi bagli oldugunun anlasilamayacagini belirttiler.
Dawaba MS ve ark. (21) 72 renal iinite iizerinde ameliyat sonras1 ilk yil ticer ay 1.
yildan sonra ise altisar ay ara ile DMSA sintigrafisi ile skar, DTPA sintigrafisi ile
selektif GFR arastirdilar. Higbir hastada renal skar gelismedi. Ayrica 4 olgu harig
hepsinde GFR’de anlamli artis tespit edildi. Bu 4 hastadan 3’tin de ilerleyen takip
doneminde GFR’de artis tespit edildi. Buradan hareketle PNL’nin ¢ocuk olgularda
glivenli bir yontem oldugu, O6zellikle tekrarlayan miidahalelere olanak tanimasinin
onemli bir avantaji oldugu kanaatine vardilar. Ekelund L ve ark. (17) PNL uyguladiklar1
11 hastaya ameliyat dncesi renal sintigrafi, BT ve IVU cektiler. Ameliyat sonrasinda ise
bunlar1 tekrar edip ayrica renal anjiografi ve antegrad nefrostogramlarmi da
degerlendirdiler. Sintigrafik olarak ameliyat sonrasi 1. giinde renal fonksiyonlarin
kotiilestigini ancak bunun 2. haftada normal degerlerine geri dondiigiinii tespit ettiler.
BT’de gerato fasyasinda c¢ogu olguda bir kalinlasma oldugunu, bazi olgularda ise
perirenal hematom saptandigini bildirdiler. Tiim bunlarin 1s18inda PNL’nin bdbrek
tarafindan 1iyi tolere edildigini vurguladilar. Mayo ME ve ark. (18) 17 renal iinite
iizerinde sintigrafik olarak (DMSA) ve kreatinin klirensi hesaplayarak c¢alistilar.
Degerlendirmeler ameliyat oncesinde ve ameliyattan 2-3 ay sonra yapildi. Kreatinin
klirensi agisindan anlamli bir fark saptamazken ameliyat 6ncesi enfeksiyonu bulunan 12
kotli fonksiyonlu bobrekte anlamli bir fonksiyon artisi tespit ettiler. PNL’nin bobrek
fonksiyonlari korudugu kanisina vardilar. Chatham JR ve ark. (20) PNL uyguladiklar1
19 kompleks tas1 olan hastayt MAG-3 sintigrafisi ve serum kreatinin diizeyi ile ameliyat
oncesi ve sonrasi karsilastirdilar. 9 hastada renal fonksiyonlar ayni1 kalirken, 7 hastada
fonksiyon artis1 izlediler. Serum kreatinin diizeyinde anlamli bir fark saptamadilar.
PNL’nin kompleks tasi olan hastalarda renal fonksiyon kaybma neden olmadigini

belirttiler. Esghi M ve ark. (19) skarsiz, obstriiksiyonsuz ve enfeksiyonsuz 33 hastaya
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PNL uyguladilar ve ameliyat dncesi ve sonrasint DTPA sintigrafisi ile degerlendirdiler.
Hastalarin ameliyattan bir giin sonra ge¢ici ama anlamsiz bir renal fonksiyon
zayiflamasi yasadigini ancak istatistiksel olarak anlamli kotiilesmenin arteriovendz
fistiil ve UP darlik geliserek komplike olan 2 olguda goriildiigiinii belirttiler. Komplike

olmayan olgularda PNL sonrasi anlamli bir fonksiyonel degisim olmadigini savundular.

Bizim g¢alismamizda ameliyat 6nce ve sonrasi; DMSA sintigrafisi ve biyokimyasal
parametreler ile karsilastirildi. Sintigrafide isaretleme yapilirken her bir bobrek {ist, orta
ve alt pol olarak 3 parca halinde incelendi. Bunun yaninda total fonksiyon ve
diferansiye fonksiyonlara da bakildi. Olgularimizin total fonksiyonlarinda simirda
anlamli bir artig goriildii. Her ne kadar ameliyattan bir giin sonra bakilmis olan kreatinin
degerleri, Handa ve Kuzgunbay’m calismalari ile paralellik gostererek erken donemdeki
fonksiyonel bozulmay1 yansitsa da daha uzun donemi yansitan DMSA Olgiimleri
(minimum 1, maksimum 1253 giin) istatistiksel olarak pek anlamli olmamakla beraber
PNL’nin toplam bobrek fonksiyonunu korudugu hatta belki artirict etkisi oldugu
yoniinde destekleyici olarak distiniilebilir (Tablo 4). Calismamizda tedavi edilen
taraftaki bobrekte anlamli bir azalma tespit edildi (p=0,003) (Tablo 5). Bu azalmanin
hem ge¢ hem de erken donemde degerlendirmeye alinan hastalarda anlamli oldugu
goriildi. Bunun yaninda tedavi edilmeyen tarafta tiim grupta anlamli bir artis
goriilmektedir (p=0,014). Bu artis 6zellikle erken donemde belirgindir (p=0,01) (Tablo
5). Tedavi edilmeyen taraftaki bobregin diger bobrekten bagimsiz hareket ettigini
diisinmek mantikli degildir. Bir bobrekteki fonksiyonel gerilemeyi diger bobrek
kompanse etmektedir (92). Ancak cerrahi sonrasi ¢ok erken donemlerde her iki bobrekte
de vazokonstriksiyon oldugu gosterilmistir (16, 88, 89). Travmaya ugrayan bobrekteki
vazokonstriksiyondan kanama ve hasarli dokudan salian mediatorler sorumlu olabilir.
Ancak kars1 taraf bobrekteki fonksiyonel degisimler hakkindaki bilgilerimiz yeterli
degildir. 11k etaptaki vazokonstriksiyondan bazi hormonal faktorler, pH degisimleri ya
da sempatik sinirler sorumlu olabilir. Atic1 S ve ark. (1) 21 hastayr PNL 6ncesi, siras1 ve
sonrasinda hemodinamik ve hormonal olarak takip ettiler. PNL esnasinda hiponatremi
ve metabolik asidoza gidis oldugunu; ayrica Renin, Aldosteron ve ACTH
(Adrenokortikotropik hormon) diizeylerinde anlamli artis oldugunu buldular. Daha fazla
calismaya ihtiya¢ olmakla birlikte bu faktorlerin bilateral vazokonstriksiyona katkida

bulunabilecekleri iddia edilmektedir (1, 16). Connors BA ve ark. (93) domuzlarda
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laparokopik renal denervasyon yaparak ESWL sonrast her iki bobrekteki degisimi
izlediler. RPF’nin ister denervasyon yapilsin ister yapilmasin ESWL yapilan tarafta
anlaml derecede diistiigiinii izlediler. Ancak denervasyon yapilan bobregin karsisindaki
bobrege ESWL yapildiginda, innerve bdbrekte RPF diiserken, normalde olmasi
gerekenin aksine denerve bobrekte RPF’de degisim olmadigmi tespit ettiler. Buradan
hareketle bu sinirlerin her iki bobregin kan akimini kontrol ettigini ve iki bobregin
birbiri ile iliskili oldugunu iddia ettiler. Literatiirde iki bobregin birbirini kompanse
ettigi yoniinde cok fazla bilgi bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda da tedavi edilen
tarafta fonksiyonun azalmasi, karsi tarafta artmasi ve total fonksiyonda degisimin
olmamas1 (sinirda anlamli artis) da bu kompanzasyonun varligini isaret etmektedir.
Yani korelasyon ¢alismalarinda karsilikli iki bobrek arasinda fonksiyonel olarak ters
orant1 olmahdir. Ancak yaptigimiz ¢alismada iki bobrek arasinda anlamli bir iligki

gosterilememistir (p=0,9).

Handa, Connors ve Atici’nin caligmalar1 c¢ok erken ameliyat sonrast donemi
yansitmaktadir. Moskovitz’in ¢calismasinda TF, TET ve NTET’in hi¢birinde anlamli
birer degisim saptanmamistir (15). Ancak erken donem degerlendirme ortalamasi
30,6£8,24 giin olan bizim g¢alismamizda s6z konusu iki tarafli fonksiyonel azalma
goriilememektedir. Tam aksine toplam fonksiyonu koruyacak sekilde tedavi edilen

tarafin azalmasi ve buna karsi tarafin artisla cevap vermesi soz konusudur.

Unsal’in serisinde (90) giris yerinde herhangi bir fonksiyonel anlamli degisim
saptanmamisken, Moskovitz ve bizim ¢alismamizin paralellik gosterdigi bir nokta da
giris yeri fonksiyonunda azalma goriilmesidir (Tablo 6). Bu azalma demografik ya da
klinik verilerle iligski gostermemektedir; yani PNL uygulamasi ile ilgilidir (Tablo 7). Bu
azalmanin erken ve ge¢ donemde nasil degistigi bizim c¢alismamizda anlam
kazanamamis olsa da Clayman’in ve Samad’in ¢alismalarinda gdsterildigi iizere bu skar
anlamli bir skar degildir. (22, 91). Handa bunu fonksiyonel ve histopatolojik olarak ama
cok erken donemde (4,5 saat) tartisti. Erken donemde skarin ¢ok belirgin oldugunu ve
hatta bobregin tamamini etkiledigini savundu (16). Bizim g¢alismamiz bir laboratuar
calismast olmadig1 i¢cin histopatolojik skar varliginmn arastirilmast miimkiin degildi.
Ancak sintigrafik olarak skar varligini arastirmak ve bunu Samad L ve ark.’nin (91)
yaptig1 gibi bir degerlendirmeye tabi tutmak bu calismaya daha fazla genislik

kazandirabilirdi.
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Moskovitz ile paralellik gosterdigimiz bir bagka nokta ise giris yapilmayan pollerde bir
kompanzasyon ¢abasmin saptanamis olmasidir. Ayni taraf bobregin giris yapilmayan
bolgelerinde anlamli birer de§isim yoktur (Tablo 8). Buradan hareketle total fonksiyonu
koruyan kompanzasyon mekanizmasina sadece karsi taraf bobregin katildigi, miidahale
geciren bobregin kalan saglam kisimlarmin kompanzasyona katilmadigi hipotez olarak
sunulabilir. Ancak tek bobrekli hastalarda ya da SBPN uygulanan hastalarda
kompanzasyona katkis1 olan kalan parankim kisimlarinin nasil davrandigi bu bilgiler
1s1¢inda merak uyandirmaktadir. Bizim ¢alismamizin bir benzerinin, tek bobrekli ya da
SBPN uygulanan hastalarda yapilmasi bu konudaki karigikligi aydinliga kavusturabilir.
Ayrica PNL protokolii esnasinda tasin bulundugu bolge her zaman giris bolgesi
degildir. Bu nedenle giris travmasi ile tasin yapmis oldugu hasar birbirinden ayri

antitelerdir. Iki travmanin korelasyonu icin yeni planl calismalara ihtiyag vardir.

Literatiirdeki olgular irdelendiginde sonucta hemen hemen tiim yazarlarin gerek erken
gerekse ge¢ donemde yapilan ¢aligmalarin sonucunda PNL’nin giivenli, histopatolojik
ve fonksiyonel olarak bobrek tarafindan iyi tolere edilebilen bir ameliyat oldugunu
vurguladiklar tespit edilmektedir. Bahsi gecen caligmalarin hemen hemen hepsi Tablo
14’te Ozetlenmistir. Goriildiigl tizere caligmalarin ¢ogu 20 olgunun altinda ve onemli
bir kism1 da erken donemde yapilmustir. Elbetteki bunlarin sonucunda calismalarin
istatistiksel giiciiyle ilgili problemler ortaya ¢ikabilecegi gibi erken donemde travmaya
fizyolojik yanit veren bobreklerin (16) o doneme ait fonksiyonlar:1 ile PNL’yi
yargilamak eksik bir degerlendirme olabilir. Handa ve ark.’nin yukarida bahsi gecen
yayinlarda ameliyattan 1,5 ve 4,5 saat sonra yaptig1 hayvan deneylerinde fonksiyonel
azalma olmas1 gayet normal diisiiniilebilir. Yine erken donem c¢alismalardan Kuzgunbay
ve Mayo’nun ¢aligmalarinda da onemli orandaki hastada fonksiyonel azalma tespit
edilmistir (84,18). Ancak kalabalik olgu gruplarma sahip olan Holman ve Dawaba’nin
calismalarinda fonksiyonel olarak artan ve stabil kalan gruplarin azalma grubuna
{istiinliigii cok belirgindir (16, 21, 86). Ustelik Dawaba ve Resorlu’nun ¢alismalar1 haric
digerleri erken doneme ait caligmalardir. Tiim bunlar birlikte ele alindiginda PNL, erken
donemde toplam fonksiyondaki gegici bir bozulma (ki tek bobrekli olgulardaki PNL
calismalarinda ve SBPN serilerinde de gosterildigi lizere renal replasman tedavisi
gerektirecek diizeyde degildir) yapmakta ancak bir siire sonra bu degerler normale

donmektedir. Ekelund bu siireyi 2 hafta verirken, Handa 3 giin olarak bildirmistir (16,
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17). Kawamura ve ark. (24) ise dogru bir degerlendirme i¢in 6 aylik bir siireyi
ongormiislerdir. Ayrica uzun déonemde renal fonksiyonlar biiylik oranda korunmakta ve
azimsanmayacak sayida olguda da artmaktadir. Bu tespit bizim ¢aligmamizda da, her ne
kadar ameliyat sonrasinda kreatininde anlamli artis olsa da, ameliyat sonrasinda toplam
fonksiyonda sinirda anlamli bir artis olmasi ile koreledir. Toplam fonksiyondaki bu
toparlanmanin literatiirde erken donemde de goriildiigii tespit edilmisse de bizim
calismamizda erken donemde anlamli bir de§isim saptanmamis bunun aksine geg
donemde belirgin diizelme tespit edilmistir (Tablo 12). Dolayisiyla Kawamura bu
savinda isabet etmis gibi goriinmektedir. Sonug olarak PNL, zarar1 faydasindan ¢ok olan
bir ameliyat degildir. Bununla beraber erken donemdeki kompanzasyonun ge¢ donemde

nasil yapildig1 bir merak konusudur.

Toparlayacak olursak aslinda PNL’nin fonksiyonel etkisini zamansal acidan ¢ok erken
(ameliyat sonrasi ilk 5 saat), erken (ameliyat sonrasi ilk 5. saat - 6. ay) ve gec (ameliyat
sonrast 6. aydan sonra) donem olarak incelemek akilct goriinmektedir. Cok erken
donemde gercekten de bobrek fonksiyonlarinda bir azalma goriilmektedir. Bu azalma,
viicudun travma durumundaki fizyolojik cevabi, dolayisiyla da bobreklerin cerrahi
travmaya bilateral vazokonstriksiyon ile karsilik vermesi olarak nitelenebilir. Ancak bu
cok erken donem atlatildiktan sonra toplam fonksiyonun hastalarda korundugu ya da
belirgin bir sekilde iyilestigi goriilmektedir. Toplam fonksiyondaki bu toparlanmanin
literatiirde erken donemde de gorildigi tespit edilmisse de bizim ¢alismamizda erken
donemde anlamli bir degisim saptanmamis bunun aksine ge¢ donemde belirgin diizelme
tespit edilmistir. Tiim grup ve zaman dilimleri birlikte ele alindiginda, dahili problemi
olmayan ve ameliyatta komplikasyon gelismeyen hastalarda, ister coklu ister tekli giris
yapilsin, PNL fonksiyonel olarak faydali bir ameliyattir. Ayrica tiim literatiirde ve
bizim ¢alismamizda goriildiigii lizere her iki bobregin birbirini kompanse ettiginden
bahsetmek gerekir. Bizim ¢alismamizda TF’nin degismeyip (ya da smirda anlamli artip)
TET’teki diisiis ve NTET teki artis erken donemde bunu desteklemektedir. Ancak geg
donemde TF’de anlamli artis olurken TET teki azalma devam etmekte buna karsin
NTET’te anlamli degisim olmamaktadir. Elbetteki ayn1 hasta grubuna erken ve gec
donemde yapilacak fonksiyonel degerlendirme bu konuya 1sik tutacaktir. Ancak

elimizdeki verilerle TET ve NTET arasinda anlamli bir korelasyonun olmamasi ve gec
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donemdeki bu li¢lii yapmin ilging degisimi kompanzasyon mekanizmalar1 hakkidaki

bilgilerimiz agisindan yeni caligmalara ihtiya¢ olduguna isaret ediyor olabilir.

Bizim ¢alismamizda BUN ve kreatin degerlerinin birbirine orani da calisildi. Ameliyat
oncesi oran 16,0+£5,1 olan deger 13,0+4,4’e¢ gerilemistir (p=0,000) (Tablo 4). Bu
degisim Ozellikle erken donemde anlamlidir ve demografik ya da klinik faktorlerden
etkilenmemektedir (Tablo 12 ve 13). BUN/kreatinin oranmnin 10-15 arast oldugunu
hatirlarsak burada bir iyilesmeden bahsedilebilir. Bu oranin PNL esnasinda hangi
faktorlerden etkilendigi net degildir. Yine bu oranm, nefrostominin obstriiksiyonu
ortadan kaldirici etkisine ait olup olmadig1 da net degildir. Bunun i¢in nefrostomi 6ncesi
ve cekildikten sonraki BUN/kreatinin oranina ihtiya¢ vardir. Yine bu oranin bdbrek
fonksiyonlarinda bir iyilesmenin prediktif parametresi olup olamayacagi hususunda da

yeni ve daha uzun siireli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Tablo 14. Bazi1 6nemli ¢aligmalarda PNL ve bobrek fonksiyonu arasindaki iliski

OLGU - GFR/ KLIRENS/ HISTOLOJIK A :
YAZAR SAYISI SURE DIGER CRE SKAR SINTIGRAFI
0,
Holman 150 Erken 1 (%12,2) - - -
T (%95)
Dawaba 72 Uzun /1 (%4) - - -
1 (%1)
Liou 83/3 Erken — — - -
1,5ve 4,5.
Handa (2009) 9 saat ! 1 - -
Handa (2006)-1 12 1,5ve 4,5 | | Anlamli -
T (%64)
Handa (2006)-11 196 1.glin - — (%19) - -
1 (%17)
Resorlu 16 Lyl T 1 - -
V1 (%31)
. V=
Kuzgunbay 19 Erken ©31) - -
1 (36,8)
Wilson 5 l.ay - — Anlamsiz -
Clayman 12 6. hafta - - Anlamsiz -
1.glin ve
Ekelund 11 3 hafia - - - 1
T (%7)
Mayo 17 1.glin ve 3.ay — - - — (%30)
1 (%63)
1 (%36)
Chatham 19 Erken - - - — (%47)
1 (%15)
Esghi 33 Erken - - - 1 (%6)
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PNL’nin bobreklere olan bu olumlu fonksiyonel katkismin bobrek fonksiyonlar1 zayif
olan hastalarda daha belirgin oldugu yoniinde yayinlar vardir. Yaycioglu O ve ark. (92)
ameliyat oncesi kreatinin seviyesi 1,5 mg/dI’nin {izerinde olan ve PNL uygulanan 19
hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasi biyokimyasal parametrelerini kontrol grubu ile
karsilastirdilar. Iki grup arasmnda anlaml bir fark bulamadilar. Kreatinin diizeyi 2
mg/dI’nin lizerinde olan hastalarm hi¢birinin normal diizeylere inmedigini; 2 mg/dI’nin
altinda olan 7 hastadan ise sadece 2’sinde normal sevilere doniis oldugunu belirttiler.
Agir bobrek yetmezliginin, azalmig parankim kalinligmin ve toplayict sistemde piiy
varligiin renal fonksiyonlarda toparlanmayr olumsuz etkiledigini iddia ettiler ve
PNL’nin renal fonksiyonlar1 zayiflamig hastalarda fonksiyonel olarak kotiilesmeye
neden olmadigin1 savundular. Witherow RW ve ark. (94) kreatinin klirensi 20 ml/dk
veya altinda olan 19 hastaya nefrolitotomi uyguladilar. Ortalama klirens degerinin
12,9°dan 25,4 ml/dk’ya ciktigin1 gordiiler. Ve uzun donem takipte hicbir hasta dialize
girmek zorunda kalmadi diye raporladilar. Agrawal MS ve ark. (95) iiremi ile gelen 78
hastaya PNL ya da PNL+ESWL kombinasyonu uyguladilar. 2,5-9 yil siiren takipleri
sonrasinda 64 hastada renal fonksiyonlarin arttigini 11 hastanin ya stabil kaldigin1 ya da
son donem bobrek yetmezligine ilerledigini bildirdiler. 3 hastalarin1 sepsis nedeniyle
kaybettiler. Sonucta uyguladiklar1 tedaviyi “bobregi endotiirolojik olarak kurtarma
tedavisi” olarak adlandirdilar. Kukreja R ve ark. (96) kreatinin diizeyi 1,5 mg/dI’nin
iizerinde olan 84 tash hastanin ¢oguna PNL olmak {izere nefrolitotomi ve nefrektomi
uyguladi. Takip ortalama 2,2 yil (6 ay-6 yil) siirdii. Hastalarin sadece %32,2’sinde
kreatinin diizeyinde kotiilesme izlediler. Kreatinin diizeyi 1,5-2 mg/dl arasinda olan
hastalarm hemen hemen hepsinde fonksiyonel ilerleme; 6 mg/dl’nin iizerinde olan
hastalarin ise tiimiinde fonksiyonel kotiilesme saptadilar. Tedavi sonrasi fonksiyonel
kotiilesmenin prediktorlerini yliksek serum kreatinin seviyesi, >300 mg/giin proteiniiri,
renal kortikal atrofinin varligi, tas yiikiiniin 1500 mm®’den fazla olmasi ve yasin 15’ten
kiigiik olmasi1 olarak bildirdiler. Goel MC ve ark. (97) kronik bobrek yetersizligi olan
tek bobrekli 20 tash hastanin 15’ine PNL, 2’sine ESWL ve 3’line a¢ik miidahale
uyguladilar. Tedavi sonrasinda GFR’de, orta ve agir bobrek yetmezligi olan hastalarda
daha belirgin olmak tizere, anlamli artis izlediler. Kreatinin diizeyi 4 mg/dl’nin iizerinde
olan bir hastada kotiilesmenin devam ettigini bildirdiler. Liou LS ve ark. (85) daha 6nce
bahsi gegen calismalarinda tedavi 6ncesi kreatinin degerine gore olgularini 2 mg/dlI’den

biiyiik ve kiigiik seklinde ayirdiklarinda iki grup arasinda anlamli fark bulamadilar.
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Chandhoke PS ve ark. (98) 31 tek bobrekli hastaya PNL ya da ESWL uyguladilar ve
renal fonksiyonlarinda anlamli bir degisim saptamadilar. Jones DJ ve ark.’nmn (99) 14
tek bobrekli hastadaki PNL deneyiminde, takipteki serum kreatinin diizeyi 12 hastada
azalirken sadece 2’sinde artig goriildii. Bilen CY ve ark. (100) GFR’si 60 ml/dk’nin
altinda olan 185 hastadaki PNL once ve sonrasi 3 aylik takip sonucunu bildirdiler. Son
donem bobrek yetmezligi olan 7 hastanin hepsinin anlamli bir sekilde daha iyi evrelere
ilerledigini ancak erken evrelerden de bazi hastalarin son doneme gectigini bildirdiler.
Bu kotiilesmeyi “beklenmedik” olarak nitelediler. Mayo ve ark.(18) yukarida bahsi
gecen calismada 12 enfekte kotii fonksiyonlu hastada kreatin klirensinin daha anlamli
artiy gosterdigini bildirdiler. Kawamura J ve ark. (24) iki bobregi olan bir olguda tek
tarafli fonksiyona goére nefrolitotomi ve/veya pyelolitotominin olumlu etkisi olup
olmayacag1 hakkinda karar vermenin diger bobregin kompansatuar etkisini yok saymak
anlamina gelecegini savunarak tedavi edilen tarafin tutulum yiizdesini toplam tutulum
ylizdesine oranladilar (TET/TF). Tedavi sonras1 diferansiye fonksiyonel iyilesmenin
kars1 taraf bobregin fonksiyonuna bagh oldugunu daha onceki calismalariyla ortaya
koyduklarmi belirttiler. Buna gore bahsi gecen oranin 25’ten kii¢lik olmas1 durumunda
tedavi sonras1 fonksiyonel iyilesme beklenebilecegini buldular. Bu oran 40-60
seviyelerine c¢iktiginda ameliyat sonrasinda DMSA  tutulumundaki artisin
belirsizlestigini vurgulamaktadirlar. Tiim bunlarin sonucunda orta ve agir bdbrek
yetmezligi olanlar hari¢ tutularak, ¢ok ilerlemis yetmezligi olan olgular fonksiyonel
olarak PNL’den pek fayda gormemektedir. Ancak bu hasta grubunun da PNL sonrasi
tas temizlenmesi ve enfeksiyonun giderilmesine baglh olarak hayat konforunda artis
goriilebilecegi akilda tutulmalidir. Fonksiyonlar1 zayiflamis hasta gruplarinda taslarin
tamamen temizlenmesine odaklanmak ve enfeksiyona meydan vermemek temel prensip

olmalidir (92).

Yukaridaki g¢alismalarmn 1s1¢inda bizim serimizde PNL’nin faydasinin daha fazla
dokundugu bir hasta grubunun varlig1 ve/veya PNL yapilabilecek hastalar1 ayirt edecek
birer alt ve st esik deger (sintigrafik ya da biyokimyasal) tespit edilebilirligi
degerlendirmeye alindi. Bizim serimizde kreatinin diizeyi 1,5 mg/dI’nin {izerinde olan
sadece bir hasta tespit edildi. Bu nedenle kreatinin diizeyleri acisindan anlamli bir
calisma yapilabilmesi miimkiin degildi. Sintigrafik esik deger arastirmasi bizi {ist sistem

tikaniklig1 olan hastalarda nefrektomi ya da rekonstriiktif cerrahi ayrimindaki
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tartigmalara yonlendirdi. Literatiirdeki bilgiye gore ameliyat oncesi iiriner tikanikligi
olan hastalarda sintigrafik nefrektomi smir1 %15-20 arasinda tartigiimaktadir.
Diferansiye renal fonksiyonu %10’un altindaki bobreklere buglin nefrektomi
onerilmektedir. Bu seviyeye inmis hastalarda rekonstriiktif cerrahilerin fonksiyonu
diizeltmedigi gosterilmistir. Ayrica GFR’si 10 ml/dk’nin altindaki hastalar rekonstriiktif
cerrahilerden sonra renal fonksiyonlar acisindan sabit kalmamakta veya ilerleme
gostermemektedirler (101, 102). Buradan hareketle %15 ve %20 sinir1, ¢alisma igin
secildi. Ancak bahsi gecen smirlar diferansiye bobrek fonksiyonlar: i¢cin oldugu halde
bizim serimizde ameliyat dncesi diferansiye fonksiyonu %20 ve altinda olan sadece 2
hasta bulunabildi. Bunun iizerine sintigrafik total fonksiyonda bir esik deger
arastirilmasina karar verildi. Smir %15 alindiginda 8 hasta %15 ve altinda, 29 hasta ise
%15 tzerinde toplam fonksiyona sahipti. %15 degerinin altinda toplam fonksiyonda
anlaml bir artis (p=0,025) tespit edilirken diger grupta anlamli bir degisim saptanmadi.
Smir %20 alindiginda ise 22 hasta esigin altinda, diger 15’1 ise iistiindeydi. Bu esik
degerde total fonksiyondaki artisin ¢ok fazla anlam kazandigi goriildii (p=0,001). Diger
grupta anlamli bir degisim yoktu. Tiim gruptaki total fonksiyondaki degisimin sinirda
anlamlilig1 (p=0,054) oldugunu hatirlayacak olursak %20 bdyle bir esik deger olma
adayliga gayet uygun goriilmektedir. Bu fonksiyonel fark etkileyebilecek demografik

ya da klinik bir parametre saptanamamistir (Tablo 10 ve 11).

Kawamura’nin ¢alismasindaki TET/TF orani bizim serimizde de arastirildi. Ancak tiim
seride ameliyat oncesi TET/TF oran1 25’in altindaydi. Her ne kadar anlamli bir
istatistiksel calisma yapma sansimiz olmasa da bizim serimizde ameliyat sonrasinda

sinirda anlamli artis izlenmesi Kawamura ve ark.’n1 desteklemektedir.

Bizim calismamizda da desteklendigi gibi PNL’den bobrek fonksiyonlar1 azalmis
olanlar daha fazla fayda gormektedir. Literatiirde maksimal fayday1 gorecek grup, stabil
kalacak grup ve fayda gormeyecek grubu ayirt etmek i¢in kreatinin diizeyi ve GFR
iizerinden iyilesme agisindan bir alt ya da iist esik deger arastirilmasina dair calismalar
yukarida tartisildi. Ust esigin iizerindeki hastalar stabil kalirken alt esigin altindaki
hastalar fayda gormemekte ve arada kalan grup da ameliyattan maksimal
faydalanmaktadir denebilir. Bu degerlendirmelerden yola c¢ikarak alt esik olarak
kreatinin diizeyi 4 ya da 6 mg/dI’nin iizerinde olan hastalarin fayda gormeyecegi iddia

edilebilir (96, 97). Kreatinin diizeyinin 1,5’un ya da 2’nin iizerinde olmas1 ya da bizim
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serimizdeki gibi total fonksiyonun %20’nin altinda olmas1 da iist esik olarak kabul
edilebilir (85). Heniiz kesinlik kazanmamis olan bu iddianin karsisinda iyi seviyeden
kotiiye, kotiiden de iyiye gidisin oldugu olgular barindiran ¢alismalar vardir (92, 100).
Iyiden kotiiye kotiiden iyiye gidisi etkileyen faktorleri netlestirecek yeni galigmalarin
1s181inda, ameliyatin faydasini ongorebilecek alt ve iist esik deger arayislar: icin daha

homojen kalabalik serilerde, yeni planli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu asikardir.

PNL’de ¢oklu ve tekli girisin bobrege zarar verip vermedigi de arastirilmig bir konudur.
Samad L ve ark. (91) yukaridaki ¢aligmalarinda 2 hastaya ¢oklu giris yapmislar ve
ameliyat sonras1 donemde cektikleri DMSA’da olusan skarmn her iki giris yeri ile de
iliskili olmadigmi bulmuglardir. Esghi’nin ameliyat oncesi ve sonrasindaki DTPA
sintigrafilerinde anlamli fark bulamadigi serisinde ¢oklu girisin sonucu degistirmedigi
bildirilmistir (19). Handa ve ark.(16) 2006 yilindaki ¢aligmalarinda domuz bobreginde
perkiitan girisi iireteroskopik olarak goriintiilediler ve giris yapilan kaliksteki papillanin
tahrip oldugunu gozlemlediler. Giris hatt1 ve ¢evresinde erken donemde biiyiik bir hasar
tespit ettikleri bu ¢aligmada papillanin da tamamen hasar gorebilecegini; perkiitan girig
sonrast papillanin fonksiyonlarini tamamen geri kazanip kazanamadigi konusunun
bilinmedigini, dolayisiyla insan viicudundaki sayis1 8-18 arasinda degisen ve pH
reglilasyonunda rol oynayan papillalarin c¢oklu girislerle ya da tekrarlayan PNL
islemlerinde yokolabilecegini iddia etmislerdir. Evan ve ark.’m (103) papillalarin taglar
nedeniyle hasar1 sonrasinda local pH’n alkaliye kaymasi ve buna bagl olarak kalsiyum
okzalat taglar1 yerine brusit taglari olusumuna meyilin artisini ifade ettikleri makaleden
yola ¢ikan Handa, cerrahi papilla hasar1 sonrasinda brusit tasi olusumu riskinin
artabilecegine dikkat ¢cekmektedir. Handa ve ark. (104) coklu girisin bobrek iizerine
olan etkilerini hem domuzlar hem de insanlar iizerinde Onceki ¢aligmalariyla ayni
protokolii kullanarak 2009 yilinda arastirabildiler. 27 domuzun 16 tanesine tek giris ve
11 tanesi lst, orta ve alt pol olmak ilizere {i¢ giris yaptilar. Ayrica ameliyat Oncesi
normal bobrek fonksiyonuna sahip tek giris yapilmis 23 PNL hastasini, iki girisli 10
hastanin kreatinin yoniiyle retrospektif karsilastirdilar. Domuzlarda 6lgtiikleri GFR ve
RPF’de anlamli azalma buldular. Retrospektif taramada yine kreatinin de 3 giin siiren
anlaml artis saptadilar. Ancak her iki calismada da tek ve ¢oklu giris yapilanlar

arasinda anlamli bir fark bulamadailar.
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Bizim serimizde 26 hastaya tek giris, 11 hastaya iki ya da {li¢ giris yapildi. Bu iki grup
arasinda TF, TET, NTET, BUN, kreatinin ve BUN/kreatinin agisindan fark olup
olmadig1 arastirildi. Sadece ameliyat 6ncesi BUN/kreatinin oraninda anlamli fark vardi
(p=0,39). Ameliyat oncesi ve sonrast TF, TET, NTET, BUN, kreatinin ve
BUN/kreatinin oranlarina her grup i¢in ayr1 ayri1 bakildi (Tablo 9). Tek giris grubunda
toplam fonksiyonda anlamli artis belirgin iken ¢oklu grupta anlamli degisim yoktu.
Ayrica ¢oklu giris yapilan grupta tedavi edilen taraftaki bobregin fonksiyonu anlamli
olarak azdi. Bu her ne kadar ¢ok giris yapilanlarda ilgili bobrekte daha fazla hasar
oldugunu gosterir gibi olsa da iki grubun karsilastirmasinda anlamli bir fark elde
edilememesi ¢oklu girisi olumsuz yonde etkilememektedir. Ayrica tekli giris grubunda
bir tezat olarak kreatinin diizeyinin anlamli artig1 varken coklu grupta bdyle bir farkin
goriilmemesi yine bu kaniyr desteklemektedir. BUN/kreatinin oraninin tekli grupta ¢ok
anlaml azaligina karsin ¢oklu grupta bunun olmamasi dikkat ¢cekmektedir (p=0,001).
BUN/kreatinin orani ile cerrahi renal travma arasindaki iliski netlestikce bu konuda
daha fazla yorum yapabilecegiz. Ayrica tekli ve ¢oklu gruplar1 karsilastiran bdyle bir
calisma da daha denk ve homojen gruplarm kullanilmasi farkli ve saglikli sonuglar elde
etmemize olanak saglayabilir. Sonug¢ olarak bizim serimizde de tek girisin ¢oklu girise

belirgin bir Gstiinliigii bulunamamaistir.
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I.

6. SONUCLAR

PNL’nin bobrekler iizerine olan etkisini ameliyat sonrast zamansal dilimleri
dikkate alarak incelemeliyiz. Ameliyat sonrasi ilk 5 saat ¢ok erken donem, 5.
saat ile 6. ay aras1 erken donem ve 6. aydan sonrasi ge¢ donem olarak ele

alinabilir.

PNL sonrasindaki ¢ok erken donemde gergekten de bobrek fonksiyonlarinda bir
azalma goriilmektedir. Ancak bu ¢ok erken donem atlatildiktan sonra toplam
fonksiyonun hastalarda korundugu ya da belirgin bir sekilde 1yilestigi
goriilmektedir. Tiim grup ve zaman dilimleri birlikte ele alindiginda, dahili
problemi olmayan ve ameliyatta komplikasyon gelismeyen hastalarda, ister

coklu ister tekli giris yapilsin, PNL fonksiyonel olarak faydali bir ameliyattir.

PNL’nin giris yerinde bir skarlasmaya ve fonksiyon diismesine neden oldugu
goriilmiistiir. Bu skarin bobrek ylizeyine oranmnin ¢ok erken donem harig
tutulursa oldukca anlamsiz ebatta oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda ve
literatlirdeki konuyla ilgili diger calismada gosterildigi gibi giris yerindeki
fonksiyonel azalma hem erken hem de ge¢ donemde devam etmekte ancak

toplam fonksiyona etkisi olmamaktadir.

Bizim ¢aligmamizda TF’nin degismeyip (ya da sinirda anlamh artip) TET teki
disiis ve NTET’teki artis erken donemde karst NTET’in TET’i kompanse
ettigini desteklemektedir. Ancak ge¢ donemde TF’de anlamli artis olurken
TET’teki azalma devam etmekte buna karsin NTET’te anlamli degisim
olmamaktadir. Elbetteki ayni hasta grubuna erken ve ge¢ donemde yapilacak

fonksiyonel degerlendirme bu konuya 151k tutacaktir. Ancak elimizdeki verilerle
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TET ve NTET arasinda anlamli bir korelasyonun olmamasi ve ge¢ donemdeki
bu tUg¢lii yapmnin ilging degisimi kompanzasyon mekanizmalar1t hakkindaki

bilgilerimiz agisindan yeni caligmalara ihtiya¢ olduguna isaret ediyor olabilir.

. PNL’nin tedavi edici giiclinden ameliyat Oncesi fonksiyonlar1 diisiik olan
hastalarin daha fazla istifade ettigi belirgindir. PNL’nin fonksiyonel faydasii
ongorebilmek icin iyilesme beklentisi acisindan alt ve iist esik degerler
belirlenebilir. Bu esigin iist kismindaki hastalar 6nce ve sonra acisindan stabil
kalmakta, alt kismindaki hastalar kotiilesmekte ve ilging bir sekilde aradaki grup
tyilesmektedir. TF’nin %20’nin altinda ya da kreatinin 1,5 veya 2 mg/dl iistiinde
olmas1 bir iist smir olabilecekken; kreatinin diizeyinin 6 mg/dl iizerinde olmasi
alt sinir olabilir. Bu ilgi ¢ekici konu hakkinda daha fazla ¢alismaya ihtiyag
oldugu agiktir.

. Cerrahi travma sonrast BUN/kreatinin oraninin kullanilmasi literatirde

rastlanilmis bir degerlendirme degildir. BUN/kreatinin oraninda 6zellikle erken
donemde (¢ok erken ve erken) oldukca belirgin diisiis olmasi bir iyilesme olarak
yorumlanabilir. Ancak bunun tam olarak neyi ifade ettigi, hangi faktorlerden
etkilendigi ve prognoz hakkinda bir O6ngorii giicliniin olup olmadig1 yeni

calismalarla anlagilabilecektir.
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