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OZET

Urolithiazis olarak da adlandirilan iiriner sistem tas hastalig1 insanlik tarihi
kadar eskidir. Sik goriilmesinin yanmi sira verdigi rahatsizlikla Uroloji pratiginde
iriner sistem enfeksiyonlar1 ve prostat patolojilerinden sonra {i¢iincii en sik sikayet
sebebidir. Tas hastaliginin tedavisinde cesitli tedaviler kullanilmaktadir; medikal
tedavi, Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL), retrograde intrarenal
cerrahi (RIRC), Perkiitan nefrolitotomi (PNL), laparoskopi, kombinasyon tedavileri
ve agik cerrahi yontemleridir.

Calismaya, Ekim 2009 ve Ekim 2013 tarihleri arasinda Firat Universitesi
Hastanesi Uroloji Klinigine bagvurup PNL operasyonu uyglanan 86 (53 Erkek / 33
Kadimn) ve RIRC uygulanan 57 (37 Erkek / 20 Kadin) toplam 143 hasta dahil edildi.
Tiim hastalardan operasyon Oncesi ayrintili anamnez alinmisti. Yine tiim hastalar
sistemik hastalik acisindan ayrintili olarak muayene edilmsti. Hastalar operasyon
oncesinde tam kan sayimi, serum kreatinin, kanama ve pihtilasma zamanlar1 ve idrar
kiiltiirii ile degerlendirilmisti. Idrar kiiltiiriinde iireme olanlar yeterli siire
antibioterapi uygulanarak operasyona alinmisti.

Gilinlimiizde hem RIRC hem de PNL ile bobrek taslarmin tedavisinde yiiksek
basar1 oranlar1 saglanmaktadir. Ayrica PNL 2 cm’nin lizerindeki bobrek taslari ig¢in
altin standart tedavi modalitesidir. Ancak 2—4 cm’lik renal taglarin tedavisinde ¢oklu
seans RIRC ile basarili sonuglar elde edilebilir.

Bu ¢alismamizda sonug¢ olarak 2-4 cm’lik bobrek taslarmnin tedavisinde,
komplikasyon oranin diisiik olmasi, hospitalizasyon siiresinin kisa olmasi, ¢oklu
seanslarla basarmin yiiksek olmasi sebebiyle ve ozellikle de komorbiditesi yiiksek
olan hastalarda RIRC’m PNL’ye alternatif olabilecegi goriilmiistiir. Bu sonuclar daha
fazla prospektif randomize calismalar ile dogrulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, retrograd intrarenal cerrahi, bobrek tasi,

fleksibl tireteroskopi
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ABSTRACT

COMPARISON OF PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY AND
RETROGRADE FL EXIBLE NEPHROLITHOTRIPSY FOR THE
TREATMENT OF 2 — 4 cm STONES

Stone disease which is also called as urolithiasis is as old as the history of the
humankind. It is the third common complaint detected in the urology practice after
urinary tract infection and prostate disease. Several methods are used in the treatment
of stone diseases. Medical treatment, extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL),
retrograde intrarenal surgery (RIRS), percutaneous nephrolithopaxie (PNL),
laparoscopy, combination therapy and open surgery are the treatment options.

A total of 143 patients consisting of 86 patients (53 Male/ 33 Female) who
undergone PNL surgery and 57 patients (37 Male/ 20 Female) who undergone RIRS
between October 2009 and October 2013 at the Urology Department of Firat
University Hospital were included to the study. Detailed history taking and physical
examination according to systemic diseases was provided. The patients were
evaluated with CBC, creatinine, coagulation parameters and urine culture. The
patients with positive urine culture received antibiotic therapy accordingly before
undergoing operation.

Recently a successful stone disease treatment could be achieved with RIRS
and PNL but PNL is still the golden standart option for kidney stones greater than 2
cm. But also a successful treatment by kidney stones of diameter from 2 to 4 cm.
could be realised by performing repeated RIRS sessions

This study revealed that RIRS could be an alternative to PNL by kidney
stones of diameter between 2 to 4 cm. due to it’s low rate of complications, short
hospitalisation period and the high success rate by repeated sessions especially by
patients with comorbidities. This results need to be confirmed with more prospective
studies.

Key words: Percutaneous Nephrolithopaxie, Retrograde Intrarenal Surgery, Kidney

Stones, Flexible Uretheroscopy.
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1. GIRIS

Urolithiazis olarak da adlandirilan {iriner sistem tas hastalig1 insanlik tarihi
kadar eskidir. Konuyla ilgili ilk kayith bilgilere ise M.O. 4800’lii yillarindan itibaren
ulagilmaktadir. Tarihsel gelisim siirecinde eski Roma, Yunan, Cin, Misir ve
Mezopotamya’da tas hastaligi ile iliskili bir¢ok varsayim ortaya atilmistir. Sik
goriilmesinin yan1 swra verdigi rahatsizlikla Uroloji pratiginde iiriner sistem
enfeksiyonlar1 ve prostat patolojilerinden sonra iigiincii en sik sikayet sebebidir (1).

Uriner sistemin tas hastaligi, endiistriyel toplumun %5’ini etkileyen bir
hastaliktir. Erkeklerde hayat boyu tas olusum riski %20, bayanlarda ise %5-10
civarindadir. Urolithiazisin prevalansi her iki cinste de giderek artis gostermektedir.
Uriner sistemin tas hastahigi en sik 30 ile 60 yaslar1 arasinda izlenmektedir (2).
Epidemiyolojik caligmalarda se¢ilen yontem sonugclar1 biiylik oranda etkileyebilse de
Avrupa tilkelerinde iiriner sistem tas hastali§1 prevelansinin %3—11 arasinda degistigi
goriilmektedir (3, 4). Tiirkiye’den, Akinct ve ark.(5) yaptigi calismada hastaligin
prevelansinin genel olarak %14.8 oldugu bildirilmektedir.

Cerrahi tecriibe ve teknikteki ilerleme, giiniimiiz teknolojisinin de yardimiyla
bobrek tas hastaliginin tedavisinde, Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL),
retrograde intra renal cerrahi (RIRC), Perkiitan nefrolitotomi (PNL), laparoskopi,
kombinasyon tedavileri ve agik cerrahi yontemleri kullanilmaktadir. Agik cerrahi
tercihi giderek azalmakta ve gilinimiizde %0.7—4 gibi diisik bir oranda
uygulanmaktadir (6).

Gilintimiiz literatiirleri 2 cm’nin istiindeki bobrek taslarin birinci basamak
tedavisinde PNL’y1 6nermektedir (7, 8). PNL’de %95 oraninda basar1 bildirilmesine
ragmen Uriner extravazasyon (%7.2), transfiizyon gerektiren kanama (%11.2—17.5),
postoperatif ates (%1-32), septisemi (%0.3—4), kolon yaralanmasi (%0.2—-0.8), ya da
plevral yaralanma (%0-3.1) gibi prosediirle ilgili 6nemli komplikasyonlar
icermektedir (9, 10). Teknolojideki gelismelere parelel olarak RIRS biiyiik bobrek
taglarinin tedavisinde PNL’ye alternatif olmaya baglamistir (11, 12). Bu ¢alismada
2—4 cm arasindaki bobrek taglarinda PNL ve RIRC’m sonuglarmin karsilastirilmasi

amaglandu.



1.2. Genel Bilgi

1.2.1. Bobrek Anatomisi

Insan bobregi organizmada anatomik olarak ¢ok iyi korunmustur.
Posteriorunda sirt kaslar1 ile superiorda ve lateralde 11. ve 12. kostalar, anteriorda ve
lateralde karm On duvari kaslariyla ¢evrelenmistir. Bobrekler ¢ok iyi1 kanlanan
organlardir. Normal sartlarda kalbin pompaladigi kanin 1/5°’1 bobreklere gider.
Bobrekler retroperitondaki en biliylik organlardir. Agirliklar1 ortalama olarak
erkeklerde 150 gr, kadinlarda 135 gr, uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve kalinlig1 3—
4 cm’dir. Bobrek boyutlar1 cinsiyet ve viicut yapisina bagl olarak farklilik gosterir.
Kilosu diisilk ve ufak yapili olan kisilerde bobrekgin boyutlar1 daha kiigtiktiir.
Bobrek boyutlart dogumda daha biiyilik ve konturlar1 diizensizdir (13-15).

Idrar ekskrete eden organlar olan bdbrekler, insanlarda su—elektrolit ile asit—
baz dengesinde dnemli role sahip olmalarmin yani sira renin, eritropoetin iiretimi ve
vitamin D metabolizmas1 gibi endokrin sistemin fonksiyonlarinda da rol oynarlar.
Bobrek parankimi korteks ve medulla olmak iizere iki boliimden olusur. Medulla 8-
18 adet cizgili goriiniimlii piramidlerden olusur. Piramidlerin taban kismi kortekse
bakar. Tepeleri papilla adin1 alir ve mindr kalikslere acilirlar. Papillanin yiizeyine 7
ana kollektor kanal agilir ve bu kanallara Bellini kanallar1 ad1 verilir. Renal korteks
ise piramidlerin etrafinda yerlesmistir. Renal piramidler arasindaki boliimlere Bertini
kolonlar1 ad1 verilir.

Karacigerin konumundan dolay1 sag bobrek genellikle sol bobrege gore 1-2
cm daha asag1 yerlesmistir. Sag bobrek LI1-L3, sol bobrek T12-L3 seviyesinde
izlenmektedir. Inspiryum, ekspiryum ve diafragma hareketleri ile bobrekler yaklasik
3—4 cm kadar yer degistirebilirler. Plevra 12. kota yapisik iken akcigerler genelde 11.
kotun tizerinde yer alir. 11 ve 12. kostalar arasindan yapilan girisimsel iglemler cogu
zaman komplikasyon gelismeden uygulanir iken 10 veya daha iist diizeydeki
interkostal araliktan yapilan invaziv girisimlerde plevra ve akciger parankim

yaralanmasi riski klinik agidan 6nemlidir (13-15).



1.2.1.1. Bobregin Komsuluklar

Bobrekler batin arka duvarindaki kaslar ile aymi diizlemde yer alir. Sag
bobrek st kisimda siirrenal, 6nde karaciger ve hilumda duodenum, vena cava
inferior, altta kolonla komsuluk yapar. Sol bobrek ise listte siirrenal, list dig tarafta
dalak, hilum dolayinda pankreas kuyrugu, 6n iistte mide, alt taraftan da jejenum ve
kolonla komsuluk yapar. Her iki bobrek te arka taraftan diafram, M. Quadratus
lumborum ve M. psoasa bitisiktir. Bobregin mediali longitudinal aksta 6ne dogru 30°
lik a¢1 yapar.

Damarlar ile pelvis yapis1 goreceli olarak anterior konumda bulunurlar bunun
sebebi bobreklerin medial longitudinal aksta 6ne dogru 30° lik a¢1 yapmasidir. Sag
bobrek karacigerin arkasindan uzanim gosterir ve karacigerden periton uzantisiyla
ayrilir. Duodenum ise medialdeki hiler yapilar1 6rter. Adrenal bezler bobreklerin iist
poliiniin siiperiomedialinde yer alir. Sol tarafta bobrek hilusu ve st 2/3 boliimii
retroperitoneal olarak dalak damarlari, pankreas kuyrugu ile komsudur. Pankreas
kuyrugunun iizerinde mide posterior duvari ile komsuluk yapar. Ayrica, pankreas
kuyrugunun inferiomedialinde biiyiikge bir peritoneal kese icinde jejunum ile de
komsuluk yapar. Sag hepatik fleksura sag bobregin inferior kisminin anteriorunda
bulunur. Sol kolik fleksura ise sol bobregin anteriomedialinde yerlesir.

Bobrekler, adrenaller ve onlar1 saran perinefrik ve pararenal yag dokusu
perirenal Gerota fasyasi ile gevsek bir sekilde sarilmistir. Gerota fasyasi bobregin
etrafinda bir bariyer olusturarak bobrek orjinli patolojik durumlarin yayilmasini

engeller (13-15).

1.2.1.2.Bobregin Damar ve Lenfatikleri

Bobregin arterleri end—arter yapisindadir. Genellikle aortadan tek sag ve sol
renal arter olarak ¢ikar ve sag renal arterin ¢ikisi biraz daha yukaridadir. Aksesuar
sag renal arter olasilig1 yaklasik % 30 civarindadir. Bunlar ana arterin altindan veya
istiinden ve ona paralel uzanarak hiluma girerler. Renal arter anterior ve posterior
dallar verir. Posterior dali arka yiiziin orta segmentine ilerlerken, anterior dal da
bobregin iist, alt ve 6n ylizliniin tamamini besler. Bobrek arterlerinin tamami end
arterler oldugundan dolay1 tikanikliklarinda bébregin beslenmesi bozulur. Bu arteriel

yapilardan ¢ikan segmental arterler bobregi bes vaskiiler boliime ayirir. Bu boliimler



apikal, On ist, on orta, arka ve alt segmentlerdir. Segmental arterler aralarinda
anastomoz yapmazlar. Bu arterlerin tikanmasi halinde besledigi segmentte enfarktiise
neden olur. Bu segmenter dagilim, bobregin posterolateral boliimiinde avaskiiler bir
¢izgi olusturur (Brodel hatti-beyaz cizgi). Bu hat dis yiizde renal pelvisin alt giris
noktasma doner (13-15).

Klinik 6nemi olan diger bir alan, arter ve venlerin ¢aprazlastigi iist kutup
infindibulumudur. Intravendz iirogramlarda bu c¢aprazlanan alan, dolma defekti
goriinlimii verir ve ¢ok nadir olarak {ist kaliksiyel sistemde dilatasyon yapabilir.
Segmenter arterler piramitlerin her biri i¢in bir lober arter olarak devam eder ve lober
arterler 2—3 interlober artere ayrilarak piramidler arasinda kortekse dogru uzanim
gosterir. Interlober arterler kortikomediiller bolgede piramid tabanina paralel
seyretmek iizere donerek arkuat arter adin1 alir. Bu arterlerden de bir¢ok interlobiiler
arter ¢ikar. Bir piramidin arkuat ve interlobiiler arteri ile diger piramidal arterler
arasinda anastomoz yoktur. Interlobiiler arterlerin ana dallar1 afferent glomeriiler
arteriolii meydana getirir ve afferent arteriol glomeriiler kapiller ag1 olusturduktan
sonra ¢ikan efferent arteriol adini alarak peritiibiiller kapiller ag1 olustururlar. Bu ag
yapisi, proksimal ve distal tubuli kontortiyi sarar. Bu kapiller pleksus, venoz
kapillerlerle birlestikten sonra interlobiiler venlere dokiiliir. Interlobiiler venlerde
arkuat venlere dokiiliir. Arkuat venler arterlerin aksine komsu arkuat venler ile
anastomoz yaparlar. Arkuat venler interlober venlere agilir. Arkuat venlerin ana
dallarida sonunda renal veni olusturur (13-15).

Fibroz kapsiiliin hemen alt kisminda kapiller bir vendz pleksus olusur
(satellit pleksus). Satellit venler interlobiiler venlerden olusur ve inferior frenik,
adrenal, lireteral ve gonadal venler ile anastomoz yaparlar. Sag renal ven sola gore
daha kisa olup dogrudan vena kavaya acilir. Dal sayis1 daha azdir ve varsa sadece
aberan gonadal veni alir. Daha uzun olan sol renal vene ise inferior frenik, gonadal,
adrenal ve 3. lomber venler agilir. Sag renal ven cogunlukla tektir, bazen de iki ve
nadir olarak 3 adet olabilir. Sol renal ven ise sirkumaortik pleksus ismini alir, ¢iinkii
once tek iken aortaya yaklastikca lomber venler hemiazigoz sistemi ve kiigiik

paravertebral venler ile birlesir (13-15) (Sekil 1).
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Sekil 1. Bobregin kanlanmasi

Bobregin lenfatik drenaji ¢ok zengindir ve siniisten ¢ikan kan damarlarini
takip eder ve renal siniiste birka¢ biiyiik lenfatik trunkus olusturur. Sol bobregin lenf
drenaji cogunlukla sol lateral paraaortik lenf nodlarina bosalir. Bu yapilar inferior
mezenterik arter seviyesinden daha asagidadir. Sag bobregin lenfatikleri ise
interaortokaval ile sag parakaval lenf nodlarina drene olur. Parakaval lenf nodlar1
common iliak arterlerin hemen altindan, diafragma {lizerine kadar yayilan alandaki 6n

ve arka lenf nodlarmni da kapsar (13-15).

1.2.1.3. Pelvikalisiyel Sistem ve Degisik Varyasyonlari

Bobreklerin pelvikalisiyel yapilari ¢ok farkli morfolojik varyasyonlar
gosterir.

Kaliksler iist, orta ve alt olmak {izere li¢ major renal kaliksiyel grup olusturur.
Ust ve alt major kaliksler cogunlukla birlesiktir ve kutup bélgelerine dogru farkli
acilar ile ilerlerler. Ortadaki kaliksiyel yapilar ise anterior ve posterior konumdadir.
Perpendikiiler (dikey) kalikslerin infindibulumlar1 dar oldugunda bu lokalizasyonda
yer alan taglar igin ESWL daha uygun bir tercih gibi goriilmektedir (13-15).



Perpendikiiler kalikslere yerlesmis taslara perkiitan olarak rahatlikla giris
yapilabilir fakat kaliksin arterial ve vendz yapilarla olan iligkisi bilinmediginde bu tiir
vakalara PNL yapmak damarsal yapilara zarar verme acisindan yiiksek risk tagir.
Santario’nun ¢alismasinda, anterior kalikslerin %27.8’inin posterior kaliksiel
yapilara goére daha lateral yerlesimli oldugunu buna karsin posterior kalikslerin
%19.3’lnlin daha periferik yerlesimli oldugunu gostermektedir. Sonug¢ olarak
kaliksler degisik varyasyonlar gostermektedir ve hangi kaliksin daha lateral oldugunu

standart radyolojik teknikler kullanarak belirlemek miimkiin degildir (13-15).

1.2.1.4. Bobregin Anatomik ve Vaskiiler Varyasyonlarn

Bobreklerin olmasi gereken anatomik yerlesimden 2—4 cm asagida olmasi
normal bir varyasyon olarak kabul edilir. Kadin populasyonunda erkeklere oranla on
kat daha fazla oranda goriiliir. En sik rastlanilan dogumsal anomali at nali bobrektir.
At nal1 bobrek, her iki bobregin alt kutbunun intrauterin go¢ sirasinda ayrigmamasi
ile meydana gelir. Bazen intrauterin hayatta bobrek anatomik yerine yiikselisini
tamamlayamaz ve kemik pelvis icerisinde yerlesir, bu da pelvik bobrek olarak
adlandirilir. Bir tarafta iki ayr1 bobrek ve ayri toplayici sistemleri olabilir. Bifid
pelvis ve polikistik bobrek hastaligi gibi dogumsal anomaliler de olusabilecek
anatomik varyasyonlardandir (13-15).

Genelde bobreklerin tek bir arteri ve veni bulunur ancak degisik
varyasyonlarda mevcuttur. Diisiik oranda (% 15-30), iki, lic ve bazen de dort arteri
bulunan bdbrekler vardir. Olgularin %20’sinde aberan arter vardir ve ¢ogunlukla
bobregin alt kutbuna girer. Bu durum {ireteropelvik bolgede drenaj bozukluguna
sebep olabilir. Daha ¢ok sagda olmak tiizere nadiren bobrek iist kutbuna basi yapan
vaskiiler yapilar s6z konusu olabilir. Ust kutbun kismen bas1 altinda kalmasina neden
olabilir. Sonug¢ olarak basi iskemisine bagli klinik bir takim bulgular; mikroskopik

hematiiri, hipertansiyon ve proteiniiri ortaya ¢ikabilir (13-15).

1.2.2.Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastaligt M.O. 4800°lii yillardan beri bilinen ve genel iiroloji
pratiginde genis bir yere sahip olan patolojik durumdur. 1940’lardan sonra tas
olusumu ile ilgili birtakim fizyolojik gozlem ve arastirmalarin neticesi sunulmaya

baslanmig olup iirik asit ve kalsiyumun Onemi, sebebi bilinmeyen hiperkalsiiirinin
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hiperparatiroidizmden ayrilmasi ve tagin bobrekte olusum yerleri, taslarin kristaloid
ve kolloid yapilar1 belirlenmistir. Tas hastaligi tek bir nedenle degil, multiple,
kompleks ve birbiriyle baglantili bir¢ok faktoriin beraber meydana getirdigi olaylar
zinciridir. Bobrek tasi gelismis toplumlarin %1-5’de goriilen bir hastaliktir.
Endiistriyel toplumlarda cogunlukla goriilen tipi Oncelikle kalsiyum oksalat veya
bunun hidroksiapatit birlesimleridir. Bobrek taslarmin %75’ini kalsiyum geri kalan
%25’1lik bolimiinii ise iirik asit, sistin veya struvit taslar1 olusturur. Yasam boyu
bobrek tasi olugsma olasilig yetigskin beyaz erkeklerde ortalama %20 iken bayanlarda
%35—10 civarindadir. Bobrek tasi hastalarinda tekrarlama orani ilk tas olusumundan
itibaren 5 yillik zaman zarfi i¢erisinde % 50°den daha fazladir (2, 16).

Yetiskin siyah erkeklerde beyaz erkeklere oranla tas hastaligmin goriilme
sikl1g1 1/3 veya 1/4 oranindan daha azdir. Uriner sistem tas hastaligi siklikla 30 ila 60
yaslar1 arasinda goriiliir. Tas yapan hastalarin %67 sinde 1.5 ile 8 yil i¢cinde bir veya
birden fazla niikse rastlanir. Tekrarlayan vakalar sebebi bilinmeyen kalsiyum taglar1
ve lrik asit taslaridir. Erkeklerde kadinlara gore 3 kat daha fazla goriiliir. Kadin
idrarindaki sitrat miktarmin yiiksek olmasi tas olusumuna karsi koruyucu bir faktor
olarak rol oynar. Tas hastaliginda genetik olarak poligenik defekt bulunmustur (17).

Tas hastaliginin bazi1 cografik alanlarda daha sik izlendigi tespit edilmistir.
Iskandinavya, Kuzey Hindistan, Akdeniz iilkeleri, Pakistan ve Orta Avrupa’da fazla
goriiliirken Giiney Amerika ve Afrika’da nadirdir (17). Ulkemizde ise Akdeniz,
Karadeniz ve Giineydogu Anadolu bdlgelerinde daha sik goriiliir. Tas hastaliginin
iklimle baglantis1 tam olarak aciklanamamis olsa da sicakligin yiiksek oldugu
bolgelerde ve yaz doneminde daha fazla goriilmektedir. Sicak iklimlerde yagamanin
bir risk faktorii olusturdugu kesindir. Sicak iklimde terleme ile olusan su kaybi idrar
konsantrasyonunun yiikselmesine ve idrar miktarinin azalmasina neden olur. Bu
durumda idrarin asiditesi arttig1 gibi molekiillerin konsantrasyonu da artarak tas
olusturmaya egilimli insanlarda bu molekiillerin kristalizasyonuna neden olur.
Tiiketilen sivi miktar1 tas etyolojisinde 6nemli yer tutar. Fazla miktarda sivi alimi
idrar voliimiinii artirarak tas olusumuna olan egilimi azaltir. Idrar voliimiiniin giinliik
800 cc’den 1200 cc’ye ¢ikarilmasi tag olusumunu % 86 azaltir (16).

Dilirezin idrardaki iyon aktivitesini artwrarak kristal {iretimini artirdig:

gosterilmistir. Fakat diiirez idrarda serbest kristal parcaciklarmin bobrekte kalma



stiresini diisliriip idrarla kristallerin atilmasini hizlandirarak faydali olur. Su yiikleme
bircok yonden tas olusumunu oOnlemeye yardimci bir yontem olarak kabul
edilmektedir. Ozellikle sicak iklimlerde, terleme ile su kaybedilen bdlgelerde onemi
daha biytktiir (17).

Mineral yoniinden zengin olan sularin fazla tiiketilmesi ile tas olusumu
arasindaki iliski tam olarak netlige kavusmamistir. Bazi arastirmalarda kalsiyum
fosfat gibi mineralleri igeren asir1 sert sularin tas olusmasmi kolaylastirdigi
bildirilirken diger bazi ¢alismalarda sodyum karbonat gibi maddeleri i¢ceren yumusak
sularm da bu olay1 artirdig1 bildirilmektedir. Piirin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger
maddelerin yiyecekler ile asir1 miktarda tiiketilmesi idrarla bu maddelerin asir1
atilimina ve neticede tas olusumunun kolaylagsmasina yol agar (18).

Cinko gibi kalsiyum kristalizasyonunun inhibitorii olan minerallerin suda az
miktarda bulunmasi tag olusumunu artirir. Endemik bélgelerde yeme aliskanliginin
diizenlenmesi ile tas insidansmin azaldigi bildirilmistir. Diyetle alinan asir1
miktardaki seker ve alkoliinde iiriner sistem tas insidansim arttirdi§i One
siriilmektedir. Tas tretiminde mesleki etkenler de Onemli rol oynar. Yiiksek
sicaklikta ¢alisan ve biiro hizmeti yapan kisilerde oran daha sik goriiliirken aktif
gorevi olanlar ve tarim iscilerinde daha az siklikta goriiliir. Heredite, diyet ve
aktivitenin higbiri tek basina faktor olarak etkilemez ancak birlikte etki gostererek tas

olusumunu kolaylastirirlar (18).

1.2.3.Etyolojisi

Etyolojiyi izah etmek i¢in One siiriilen teoriler sunlardir (16):
1. Stipersaturasyon — kristalizasyon teorisi.

2. Idrar inhibitorlerinin yoklugu teorisi.

3. Matriks — niikleasyon teorisi.

4. Epitaksi teorisi.

5. Kombine teoriler.

1.2.3.1. Siipersaturasyon — Kristalizasyon Teorisi

Tas olusumunda asil olay siipersaturasyondur. Belirli bir pH ve sicakliktaki
suya kristalize olabilen bir madde konuldugunda soliisyon halinde kalir. Fakat

miktar1 artirilinca artik eriyik halde kalamaz ve doymus haldeki element kristalize
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olmaya baglar. pH ve sicaklik elementin soliisyonda erime ve kristalizasyonunda
onemli rol oynar. idrar pH’s1 serum pH’ sma nazaran siirekli degisiklik gosterir.
Kristalizasyonunun baslayabilmesi i¢in gerekli doygunluk seviyesine solubility
product (SP) denir. Bir maddenin sudaki saturasyon ve SP’sini belirlemek kolaydir.
Fakat idrar kompleks bir soliisyon oldugundan maddenin sudaki miktar1 ile idrar
satiire hale gelmez. Idrar suya nazaran daha fazla elementi soliisyon halinde
tutabilme (siipersatiire soliisyon) dzelligine sahiptir. Idrardaki pek ¢ok elektrik yiiklii
iyonlarin varlig1 bu maddelerin eriyik halde kalmasin1 artirir. Ayrica idrarda bulunan
sitrat gibi elementler kalsiyum ile birleserek ¢oziiniirliigii kolay olan kalsiyum sitrat
olusumunu saglar (19).

Idrardaki elektrik yiikli iyonlar bu maddelerin ¢dziiniirlik noktasini
degistirir. Bu maddeler idrarda ¢ok daha fazla artarsa artik eriyik halde kalamaz ve
kendiliginden kristal c¢ekirdekleri olusmaya baslar. Bu noktaya formation product
(FP) ismi verilir. Bir maddenin SP’si ile FP’si arasindaki bolgeye metastable bolge
adi verilir. SP’nin altindaki alana stable zone adi verilir. Stable bolgede kristal niivesi
olusmaz, varsa dahi gelismez, ancak agregasyon olusabilir. Bunun yani sira
siipersatiirasyonun metastabl bolgesinde oOnceden kristal niivesi var ise bunun
iizerinde tas olusabilir. Tasin erimesi nadirdir. Spontan kristal niiveleri meydana
gelebilir. Bunlar hizli bir sekilde biiyiir ve agregasyon olusur. Idrardaki sitrat
miktarmin azliginda kalsiyum oksalat tas gelisminde 6nemli bir risk faktorii oldugu
bilinmektedir. idrar voliimii azaldiginda kalsiyum, fosfor, oksalat ya da iirat atilim
oraninin artmasi kalsiyum oksalat silipersatiirasyonunu arttirir. Epitel hiicresinin
yaralanmast kristal olusumu ic¢in gerekli konsantrasyonu diisiiriir. Biyolojik
islemlerde cekirdek olusumu igin ortam hazirlar. Uriner sistem taslarm olusumunu
anlamak i¢in gerekli bir diger kavram da agregasyondur. Kristalin sadece biliyiimesi
klinik tas hastaligi olusumunu aciklamasa da biiyiime ile birlikte birikmeninde

olmasi tas hastaligi mekanizmasini agiklar (19).

1.2.3.2. inhibitér Eksikligi Teorisi

Idrarlarinda ayn1 miktar ve yapida sistin, urik asit, kalsiyum oksalat
icermesine ragmen herkeste tas olusmamaktadir. Idrardaki bazi maddeler

kristalizasyonu oOnler. Bunlar; diisiik molekiillii peptidler, yiiksek molekiillii



glikoproteinler, matriks (matriks—A maddesi), matriksin yiizeyindeki elektrik ihtiva
eden zeta potansiyel, SH bag1 (siilfidril) igeren tiromukoidler, sitratla, alanin, hatta
iirik asidin ¢6ziinmesini saglayan iire gibi maddeler organik inhibitorlerdir. Fosfatlar,
pirofosfatlar, Mg, ortofosfatlar, eser elementlerden Zn ise kristalizasyonu engelleyen
inorganik inhibitérlerdir. Bunlar icerisinde en etkin olanin pirofosfatlar oldugu
sanilmaktadir. Agizdan pirofosfat aliminin idrardaki miktar1 artrmadig:
gosterilmistir. Cogu insanda silipersaturasyon mevcut olup, kristal olusabilir. Ancak
bu kristaller ¢cogu zaman biliyiimez ve kiiclik kalarak rahatlikla idrarla atilir.
Kristallerin olusmasini ya da en azindan biiyiime ve agregasyonunu engelleyen bazi
inhibitér maddeler vardir. Tas olusturan kisilerde siipersaturasyon—kristalizasyonla

birlikte idrardaki inhibitor maddelerinin eksikligi beraber goriilmektedir (19).

1.2.3.3. Matriks Niikleasyon Teorisi

Idrardaki proteinlerin bir iiriini olan matriks, protein, heksan ve
heksanaminler icerir. Genellikle kalsiyum igeren taslari %3 {inii, lirik asit taglarinin
%2’sini ve matriks taslarmin %65’ini olusturur. idrardaki tiromukoidlere ¢cok benzer.
Bobrekten  salgilanan  siadilase =~ (N—Acetyl  Neuraminidase) enzimiyle
iromukoidlerdeki siyalik asidin iiretilmesi sonucu proksimal tiibiil hiicrelerinde
gelisir. Matriks bir yandan kristal bliylime ve agregasyonunu engelleyerek inhibitor
etki yaparken; diger yandan da tas yapisinin %2-10’unu olusturmaktadir. Ender
olarak enfekte ve diisiik fonksiyonlu bobreklerden tamamen matriksten ibaret olan
matriks taslar1 meydana gelmektedir. Matriks taslar1 cogunlukla diiz karin grafilerde
radyoliisendir.

Bazi arastirmacilar matrikste bulunan ve ‘“Substans—A” ismi verilen
immiinolojik bir komponentin varlifina ve buna bagh olarak tasa 6zgii antijenlerin
olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Tas igerisindeki matriks dagilimi iizerinde biriken
kristallerin cinsine bagli olarak degisiklik gdsterir. idrarda var olan yabanci cisimler,
epitel dokiintiileri, l6kosit ve eritrosit, gibi hiicreler, albumin, -1 globulin, -2 globulin
matriks rolii oynayip Tlzerinde kolayca kristalizasyon ve agregasyon meydana
getirerek tas olusumuna neden olabilirler. Idrarda var olan albiimin, alfa-1 ve alfa-2
globulinler, nadiren gama globulinler de matriks gorevi yapabilir ve kristal olusumu

icin bir ¢at1 gorevi gorebilir (20).

10



1.2.3.4. Epistaksi Teorisi

Idrarda c¢ok fazla miktarda kristal olusmasi halinde idrarm geri kalan
kisminda kristal yapan maddenin Saturasyonu azalir. Artik kristalin biiylimesine
imkan kalmaz. Fakat baska bir madde fazla ise bu defa ilk olusan kristalin yiizeyine
bunlar yapisarak (epistaksis) dis tabakas1 baska cins olan tas meydana gelir. Urik asit
kristallerinin {istiine kalsiyum oksalat kolaylikla epistaksis ile tutunabilir. Sistin ise
baska bir niikleusun {iizerine tutunamaz. Kristaller papillada olustuktan sonra 3-5
dakika icerisinde renal pelvise ordan da mesaneye atilir. Idrarm bdbrekten mesaneye
ulagmas1 5—10 dakika i¢cinde oldugu icin kristal bobrek tiiplerini tikayacak biiytiklige
gelmeden kaliksler yoluyla iiretere gecger. Kristallerin atilmamasi i¢in ya ¢ok asiri
siipersatiirasyonla hizl1 biiylimesi ya da iiriner sistemde staza neden olan bir sebebin

bulunmasi gerekir (20).

1.2.3.5. Kombine Teori

Tas olusumu etyolojisinde bugiine kadar ortaya atilan tiim teoriler
birlestirilerek siipersaturasyon, kristalizasyon, inhibitor yoklugu ve matriksin etkisi,
hep beraber degerlendirilmekte ve tas olusumu i¢in bobregin, kristalize olabilecek
maddelerini yeterli miktarda atacak ve pH’y1 diizenleyebilecek diizeyde olmasi
gerekmektedir. Tas olusumu icin daima siipersatiirasyon, kristalizasyon, agregasyon,
epistaksis, inhibitorler ve matriks gibi etmenlerin etkilerinin olusumu veya etkilerini
artiran nedenler her olguda belirlenemeyebilir. Bunlara ‘idiyopatik tas hastaligi’

denilir (20).

1.2.4.Tas Olusumunda Predispozan Faktorler

1.1drar ph’sindaki degisiklikler
2.Konjenital nedenler

3.Fokal ve yaygin {iriner enfeksiyonlar
4.Bobrek kalsifikasyonlari

5.Urostaz gelismesi

6.Uriner sistem ile iliskili fistiiller
7.Uriner sistemdeki yabanci cisimler

8.Uriner sistem tiimdrleri — nekrotik doku parcalar1 (16, 19).
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1.2.5. Tas Hastahiginda Tan1 Yontemleri:

1.2.5.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Bobrek, {iireter ve mesane radyografileri inceleme amacli ilk istenmesi
gereken tetkiktir. Radyopak taslarin biiyiik bir kismi saf kalsiyum oksalat ya da
kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslarimin bilesimidir. Struvit ve matriks taslar1
az opak olup tanmmalar1 daha zor olabilir. Sistin taslar1 siilfiir icerdiginden hafif
radyopaktir. Kalsiyum fosfat agisindan yogun igerikli olan taglar en yogun taslar olup
“sert” goriintiileri vardir. Magnezyum amonyum fosfat iceren struvit taglari kalsiyum
taglarina nazaran daha az yogun olup tipik “geyik boynuzu” taglarini temsil ederler.
Sistin taglar1 ise kalsiyum ve struvit taglarindan daha az yogun olup “buzlu cam”
goriintiisiine sahiptirler. piir Urik asit taslari, ksantin, dihidroksiadenin, indinavir,
triamteren veya matriks taslar1 non-opak taslar olup direk iiriner sistem grafilerinde

goriilmemektedir (21).

1.2.5.2. intravenéz Urografi (IVU)

IVU bobreklerin anatomisini belirleyerek, toplayici sistemin tam anatomisi
tam ortaya koyarak tedavi stratejilerinin belirlenmesinde biiyiik rol oynamaktadir.

1.2.5.3 Ultrasonografi (USG)

USG, hem hidronefrozu hemde liriner sistem taglarini gésteren noninvaziv bir
metoddur. USG’nin asil istiinliigli intravendz iirografide ki gibi kontrast madde
inflizyonu gerekmeksizin renal parankim ve toplayici sistem morfolojisini

goriintiileyebilmesi, hem opak hem de non-opak taslarin saptanabilmesidir.

1.2.5.4. Retrograd Pyelografi

Diger yontemler ile lokalizasyonu yapilamayan radyolusen taslarda yararl

olabilmektedir.

1.2.5.5 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tasin capmi ve lokalizasyonunu belirleme ve tanimlamaya ilave olarak
iireteral obstriiksiyon hakkinda fikir verir. Bilgisayarli Tomografi ile oksalat ve fosfat

taglar1 tanmacagi gibi DUS grafisinde yeterince opak olmayan struvit, sistin ve iirik
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asit taslarida tanimlanmaktadir. Ureteral taslarin tanisinda BT’nin spesifitesi %96,

sensitivitesi %97 olarak bildirilmistir (21).

1.2.5.6 Magnetik Resonans Goriintiilleme (MRG)

MRG ile iyonizan kontrast madde ve iyonizan radyason verilmedigi i¢in bu
durum Ozellikle ¢ocuklarda, gebelerde ve adelosanlarda 6nem kazanir. T2 agirhikh

MR goritintiileri ile tag ve lireteral obstriiksiyon tanist konulabilmektedir (21).

1.2.6.Tas Hastah@inda Tedavi Secenekleri

» Medikal Tedavi

* ESWL

* URS

* RIRC

* Laparoskopik Cerrahi
*PNL

* A¢ik Cerrahi

1.2.6.1. Medikal Tedavi

Genelde medikal tedavinin kullanim alani renal kolik, kii¢lik boyutlu taglarin
disiiriilmesi ve tasa eslik eden enfeksiyon hastaliklarinin tedavisidir. Farmakolojik
tedavi son 15-20 yilda tas hastalif1 tedavisinde etkili bir sekilde kullanilarak, kolik
agriy1 biiylik olgiide azaltmis, tas olusumunu degisik asamalarda sinirlamis, taglarin
atillmin1 kolaylastirip ve hizlandirmistir. Renal kolik agrist ile gelen hastalarda
parenteral antispazmotikler veya nonsteroidal antienflamatuar ilaglar yararhdir.
Bunlarla semptomlar1 gerilemeyen durumlarda morfin ve benzeri narkotik
analjezikler kullanilabilir. Medikal tedavinin tas olusumunu engelledigi kesin
verilerle ortaya konulmus olup, hastalarin ayrintili bir sekilde bilgilendirilmesini
takiben tas olusumuna neden olan metabolik anormallikler arastirilmali ve uygun

gortildiigiinde sebebe yonelik medikal tedavi planlanmalidir (22).

1.2.6.1.1. Profilaksi

Tas olusumuyla ilgili fizyolojik izlenimler ve arastirmalar neticesinde

taglarin kimyasal, kristaloid ve kolloid yapilar1 6grenilmis ve bu bilgiler sayesinde
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son yillarda iiriner sistem tas hastaligi profilaksisinde biiyiik gelismeler
kaydedilmistir. Mevcut metabolik risk faktorlerine bakilmaksizin tiim yastaki
hastalara 6nerilen tedavi metodudur. Uriner sistem tas hastalarinda profilaktik tedavi
yeni tag olusumunun 6nlenmesinde oldukga etkilidir ve hastay: invaziv islemlerden
korur. Giinliik ortalama 3 litre (giinliik idrar ¢ikis1 en az 2500 ml) olacak sekilde sivi
tilketilmesi, diyette alinan sodyum ve oksalat miktarinin azaltilmasi, hayvansal

proteinlerin kisitlanmasi benzeri 6neriler en 6nemli olanlaridir (18).

1.2.6.1.2. Selektif medikal tedavi

Tas hastalig: tiplerinin belirlenmesi ve tani kriterlerinin formiile edilmesi ile
birlikte patofizyolojilerinin de agikliga kavusmasi 6zgiin tedavi yontemlerinin

benimsenmesine imkan saglamistir.

1.2.6.1.3. Hiperkalsiiiri

a) Absorbtif hiperkalsiiiri tip 1: Bu tipte asil bozuklugu diizeltebilecek bir
tedavi yontemi yoktur. Ancak kalsiyum atilimini normalde tutabilecek pekcok ilag
bulunmaktadir. Temel bozukluk intestinal kalsiyum absorbsiyonundaki artistir.
Tedavisi: Triklorometiazid ya
da klortalidon ile potasyum sitratin birlikte kullanilmasi ile yapilir.

b) Absorbtif hiperkalsiiiri tip 2: Bu tip hiperkalsiiiride fizyolojik problem
cok ciddi klinik sonuglara neden olur. Spesifik bir medikal tedavi 6nerilmemektedir.
Diyette diisiik kalsiyum alimi (400-600 mg/giin), kirmiz1 etin az tiikketimi ve sivi
tikketiminin artirilmasi yeterli tedavi saglayabilir.

¢) Renal hiperkalsiiiri: Renal tiibiilerden kalsiyumun geri emilim bozuklugu
sonucu olusur. Tedavide tiazid gurubu diiiretikler kullanilir.

d)Rezorptif hiperkalsiiiri: Primer hiperparatiroidizme bagl olarak gelisen

taglarda spesifik bir medikal tedavi bulunmamaktadir (22).

1.2.6.1.4. Hiperoksaliiri

Uriner sistem tast olan hastalarda sik rastlanilan ve tekrarlayan tas
hastahigmmn olusmasinda 6nemli rol oynar. Idrarda atilan oksalat miktarmin 45

mg/giin’den fazla olmasi ile meydana gelir. Ug tipi vardir.
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a)Primer hiperoksaliiri: Glioksilat metabolizmasmin bozuklugu nedeni ile
olusur, tedavide piridoksin (vitamin B6) kullanilir.

b) Enterik hiperoksaliiri: Gastrointestinal hiperabsorpsiyon sonucu olusur.
Tedavisinde; kalsiyum+sitrat, diyetle kalsiyum ve magnezyumun fazla alinmasi
onerilir.

¢) idiopatik hiperoksaliiri: oksalattan zengin yiyecekler ile beslenenlerde ve

endojen oksalat iiretiminin artigma bagli olusur (23).

1.2.6.1. S5.Hiperiirikoziiri:

Asir1 piirin alimma baglt olusan hasta grubudur. Bunlarda kalsiyum oksalat
tasi olusur. Tedavide Allopurinol (300 mg/giin), Potasyum sitrat
(40—60 mEq/giin) ve bol siv1 tiikketimi Onerilir (23).

1.2.6.1.6. Hipositratiiri

Distal renal tiibiiler asidoz, tiyazit’e bagl gelisen hipositratiiri, kronik diyare
ve idiopatik olmak tizere dort farkli grubu vardir. Tedavisinde potasyum sitrat verilir

(23).

1.2.6.1.7. Sistiniiri

Sistiniiri tedavisindeki amag, idrardaki sistein konsantrasyonunu ¢oziiniirliik
sinirlarmin altina indirmektir. Tedavide potasyum sitrat verilir. D—penisilamin ya da

merkaptopropiyonilglisin de onerilebilir (23).

1.2.6.1.8. Striivit (enfeksiyon tasi):

Ureyi parcalayan mikroorganizmalarla olusan enfeksiyonlarm tedavisi ve kontrolii
tas olusumunu Onleyecektir. Antibiyotik tedavisi ve tasin cerrahi olarak ¢ikarilmasi
gerekir. Bir {ireaz inhibitdrii olan asetohidroksamik asidin, idrarda striivit

konsantrasyonunu azalttig1 ve bu yolla tas olusumunu 6nledigi gosterilmistir (23).

1.2.6.1.9 Medikal Ekspulsif Tedavi:

Burdaki asil amag tasin spontan gecisini hizlandirmak ve hastayr miimkiin
mertebe cerrahiden kurtarmaktir. Kortikosteroidler, nonsteroid antiinflamatuar

ilaglar, kalsiyum kanal blokerleri, Alfa-1 blokerler bu amagla kullanilan ilaglardir.
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Bu ilaglarin iireteral duvarda gevseme ve genisleme saglayarak, inflamasyon
azaltarak, oOdemi c¢ozerek ve intrapelvik basmnci azaltarak etkili olduklar:
bilinmektedir (22).

Kalsiyum kanal blokeri olan nifedipin spazmolitik etkisinden dolay:
iirolitiyazis tedavisinde kullanilir. Insan ve hayvan ¢alismalarinda bu etkiyi iireter
diiz kasindaki hizli kasilmalar1 azaltarak yaptigi  gosterilmistir.  Ancak
kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda, hipertansiyon ve tasikardi gibi yan etkilerinden
dolay1r dikkatli kullanilmalidir. Alfa—1 blokerlerin, spazmolitik etkileriyle distal
ireter taglarinin atiliminda faydasi gosterilmistir. Dellabella ve ark. (24) yaptig1 bir
calismada Alfa bloker olarak tamsulosinin (4 hafta stireyle 0.4 mg/giin) yalniz bagina
ya da nifedipinle ve kortikosteroidler ile kombine edilerek tas ekspulsiyon zamanini

kisalttig1 gosterilmistir.

1.2.6.2. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) bir kaynaktan elde edilen ses
dalgalarinin sok dalgalarma diniistiiriildiikten sonra tasa odaklanarak, taslarin
vucudun disindan noninvaziv bir sekilde par¢alanmasiyla sonuglanan tedavi seklidir.
Alman Teknoloji Bakanligi tarafindan1974 yilinda ve Dornier firmasinin
destekleriyle 1980 yilinda HM-1 (Human Model-1) cihaz yapilmistir ve 20 Subat
1980 tarihinde ilk defa bir hastanin tas1 kirilarak tedavi edilmistir. Chaussy ve
Schmidt’in klinik caligmalar1 sonucunda cihaz gelistirilerek su tanki igerisinde tas
tedavisi yapabilen Dornier HM3 ile %27-90 arasinda tagsizlik oranlar1 elde edilmis.
Pek cok bobrek (pelvis yerlesimli taslarda en yiiksek basar1) ve lireter tasinda ilk
tedavi secenegi olmakla birlikte ESWL’nin uygulama alanini iyi bilmek gereklidir
(25).

Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi ile pelvis yerlesimli, 2 cm’den daha
kiigiik, proksimal iireter taslar1 ile iirik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat taglarinda
yiiksek basari elde edilirken; sisman, boyu 100 cm’den kisa ve 2 cm’den biiyiik sistin
taslar1 olan, ayrica alt kaliks yerlesimli taslarda, multipl taslarda, at nali bobrekte,
divertikiilde, mediiller siinger bobrekli taslarda basar1 orani oldukca diisiik oldugu
gozlemlenmis. ESWL ile tedavi edilenlerde %75 oraninda tassizlik elde edilir.

ESWL sonrast klinik 6nemi olmayan rezidiiel taslar %20 oraninda saptanirken,

16



hastalarin %5’de ise rezidii taslara miidahale edilmesi gerekmektedir. Hastalarin
%13’linde birden fazla ESWL seanslarna ihtiya¢ duyulmaktadir (26).

Cocuklarda bobrek taslarinin ESWL ile tedavisinde %91.8 tassizlik orani elde
edildigi goriilmiistiir. Uzun vadede bobrek fonksiyonu ve morfolojisi lizerine yan
etkisi izlenmemis (27). Gebelik ve tedavi edilemeyen kanama diatezlerinde ESWL
mutlak kontrendikedir. Aktif tiiberkiiloz, iiriner sistemde darlik ve tedavi edilmemis
iriner sistem enfeksiyonu olmasi rolatif kontrendikasyonlardir. Diisiik oranlarda
Komplikasyon goriiliir. Tas boyutu, lokalizasyonu, ESWL o6ncesi DJ stent
kullanilmas1 ve daha 6nce renal cerrahi gecirmis olmasi tas yolu (Steinstrasse %5—11
oraninda goriiliir) olusumu i¢in predispozan faktorlerdir (27).

Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi esnasinda enerjinin asamali sekilde
arttirilmasi subkapsiiler perinefrik hematom olusma oranint %4.4’den %0.45°e kadar
disirmektedir (28). Diger komplikasyonlar ciltte ekimoz ve petesi, aritmi,
pankreatit, hipertansiyon, diabetes mellitus, ates, hematiiri, kolik agr1 ve tekrar
hastaneye yatma geregidir. ESWL’de en uygun tedavi yontemini belirlemek icin tas
lokalizasyonu, tas boyutu, tas komposizyonu, iiriner sistem anatomisi, doktorun
tecriibesi, imkanlar—ekipman, hastanin tercihi ve sikayetlerin siiresi gibi pekgok

faktor g6z 6niinde bulundurulmalidir (26).

1.2.6.3. Retrograd intra Renal Cerrahi (RIRC)

Ik olarak Hugh Hampton Young 1912 yilinda posterior iiretral valvi olan 2
yasinda bir ¢ocuk hastada pediatrik sistoskopu kullanarak iireteroskopi islemini
uygulamistir. Bir pediatrik sistoskoptan esinlenerek yapilmistir. 1990’11 yillardan
itibaren rijid endoskopik aletlerin yaninda fleksibl iireteroskoplarin gelistirilmesiyle
bobrek taglarmin retrograd endoskopik teknik ile tedavisi giderek artmis olup bugiin
bircok merkezde RIRC/PNL yapilma orani % 60/40 civarindadir (29).

Mindr komplikasyonlar1 kanama, extravazasyon mukozal yirtiklar, i1siya
bagl yaralanma ve tasin proksimale kagmasidir. Major komplikasyonlari ise iireteral
aviilsiyon, perforasyon ve intussisepsiyondur. Ameliyat sonrasi1 komplikasyonlar
renal kolik, enfeksiyon, striktiir ve vezikoiireteral reflii gelismesi sayilabilir (30).

EAU’nun 2013 klavuzunda 2011 klavuzundan farkli olarak ¢api 2 cm’in iizerinde

17



olan alt pol bobrek taslarinda fleksibl tireteroskoplarin kullanilabilecegi belirtilmistir

(Tablo 1, Tablo 2).

Tablo 1. EAU 2011 bobrek alt kaliks tas1 tedavisine yaklasim semasi

Lower Pole

|

2. ESWL
Qo>

Favourable factors PNL
1-2cm for ESWL (see

table)

ESWL
o , 1.ESWL
EHa Qe 2. Flexible URS

Tablo 2. EAU 2013 bobrek tasi tedavisine yaklasim semast

(all but lower pole stone 10-20 mm)

> 20 mm B ———————— 1. PNL
2. RIRS or SWL

1020mm ———» SWL or Endolirology

1. SWL or RIRS
< 10 mmm e — 2. PNL

SWL or Endourology
Yes
Favourable /
10-20 mm — factors for SWL
(see table 19) \
No 1. Endourclogy
2. SWL
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1.2.6.3.1. Retrograd Intrarenal Cerrahi Uygulama Teknigi

Ameliyat Oncesi hasta hazirhiginda tedavi edilecek tasin ve iist iiriner yolun
goriintiilenmesi, boyut, yer ve ilgili anatominin belirlenmesi énemlidir. Taglar i¢in
helikal kontrastsiz BT en duyarhi incelemedir. Uriner yol infeksiyonlari ameliyat
oncesi tedavi edilmeli ve rutin olarak proflaktik bir antibiyotik verilmelidir.
Retrograd intrarenal cerrahi uygulama tekniginde; modifiye dorsal litotomi
pozisyonunda genel anestezi altinda sistoskopi yapilarak ve acik uglu katater ile
kontrast madde verilerek ilgili tireter ve pelvikalisiyel sistem goriintiilenir. Ardindan
floroskopi kontrolii altinda {iretere emniyet teli yerlestirilir. Ilk rehber telin
yerlestirilmesini takiben mesanede lireterorenoskopi boyunca sivi birikimine izin
vermek i¢cin mesane drene edilir ve fleksibl {iireterorenoskopun mesane igine
biikiilmesi minimalize edilir. Cift liimenli katater veya 8/10 F koaksiyel dilatator
kullanilarak iiretere ikinci bir rehber tel yerlestirilir. Tellerden hidrofilik olmayani
emniyet teli olarak ayrilir. Ureteral orifisin dual liimen katater ile dilatasyonu
genellikle fleksibl iireteroskopun pasaji gegmesine izin vermek i¢in yeterlidir. Eger
hala iireteral orifisten fleksibl tireteroskop ile gegcmekte zorluk ile karsilasiliyorsa, 6
dan 12 Fr e konik dilatasyon katateri (Nottingham) veya dilatasyon balon katater
iireter orifisini dilate etmek ic¢in kullanilabilir. Orifisin 15 Fr’ den fazla dilatasyonu
rutin lireteroskopi icin nadiren gereklidir. Bir ¢ok fleksibl iireteroskopi serisinde
dilatasyon ihtiyacinin %8 ile %25 arasinda oldugu bildirilmistir (31, 32).

Floroskopik kontrol altinda ¢alisma teli iizerinden fleksibl iireterorenoskop
kaydirilarak iiretra ve mesaneden gegilerek iiretere girilir (33). Ureteroskopi boyunca
irrigasyon; basingli irrigasyon torbasi, makarali pompa veya elle kullanilan siringa ile
saglanabilir. Ureterin distal 2/3’liikk kismina ulasilinca, ¢alisma teli disar1 alinarak,
dogrudan goriintii altinda proksimal iireter ve iireteropelvik bileske (UPB) gecilerek
pelvikalisiyel sisteme girilir. Eger tas yiikii fazla ise ve tretere fazlaca giris ¢ikis
yapmak gerekiyorsa 13-15 F erisim kilift konulabilir. Fleksibl iireteroskopinin sekli
ve radyolojik goriintiileme esliginde kaliksiyel sistemdeki gorintiisii Sekil 2’de

goriilmektedir.
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A
Sekil 2. Flexibl iireteroskoplarin biikiilme kabiliyeti ve kaliksiyel sistemdeki

gOoruntusu

1.2.6.3.2. Klinik Uygulama Sonuclan

Alt kaliks taglarinda ESWL’nin basar1 oraninin diisiikliigii ve PNL’nin
morbiditesi goz Oniine alindiginda son yillarda retrograd intrarenal cerrahi (RIRC)
yontemi daha sik uygulanmaya baslanmistir. 1 cm’in altindaki alt kaliks taglarinda
RIRC diisiik komplikasyon ve ESWL ile esdeger basar1 orani gostermektedir. 2 cm’e
kadar olan alt kaliks taslarinda ise ESWL’ye gore daha yiiksek basar1 orani
saptanmistir. Alt kaliks taslarinda RIRC etkinligini arastiran en 6nemli calisma
Pearle ve ark.nin gergeklestirdigi cok merkezli, ileriye doniik, randomize ¢aligmadir
(34).

Bu calismada tedavi endikasyonu olan 1 cm’den kiigiik alt kaliks taglarinda
ESWL ile RIRC etkinligi karsilastirilmistir. Calismay1r tamamlayan 67 hastanin
32’sine ESWL, 35’ine de RIRC yapilmistir. Ameliyat sonrasi liclincii ayda ince kesit
BT ile yapilan kontrolde tam tassizlik orant ESWL grubunda %35, RIRC grubunda
ise %50 bulunmustur. Bu oran daha oOnceki c¢alismalarda bildirilen %75-85
oranlarmdan oldukca diisiiktiir (35, 36). Ulkemizden Akpinar ve ark. alt kaliks
taglarinda RIRC uyguladiklar1 28 hastalik calismada tassizlik orani ultrasonografik
ve direkt iiriner sistem grafisi ile yapilan incelemede %90 olarak belirlenirken,
bilgisayarli tomografi ile yapilan incelemede %63, 6 olarak belirlenmistir (37).

RIRC sonras1 mutlak tagsizlik oraninin diisiik olmasinin bir nedeni, litotripsi

sonrasinda tas parcalarmm aktif olarak ¢ikarilmamasi olabilir. Benzer teknigin
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kullanildig1 bir baska ¢alismada da tassizlik oran1 %56; 2 mm’den kiiclik parcalar da
tagsizlik olarak kabul edildiginde basar1 %84 olarak bildirilmistir (38). Bununla
birlikte tas boyutu arttikga RIRC’te basar1 oran1 belirgin olarak diismektedir. Grasso
ve Ficazzola’nin yaptig1 calismada alt kaliks taglarini tas boyutuna gore; 1-11 mm,
11-20 mm ve 20 mm {istii olarak ii¢ gruba ayirmiglardir. Tagslara tam olarak ulagsma
ve tam olarak kirilma oranlar1 grublara gore sirasiyla %94, %95 ve %45 olarak
saptanmistir. 3 aylik takip sonunda tassizlik oranlar1 sirasiyla %82, %71ve %65
olarak bulunmustur (35). Auge ve ark. 2 cm’den kiiciik bobrek alt kaliks taglarinda
RIRC uygulanan hastalarda 3. ay sonunda %86 tassizlik oran1 bildirmistir (39).
Calismanin sonucunda 20 mm’den kii¢iik alt kaliks taslarinda obezite,
kanama diyatezi, komplike intrarenal anatomi varligi ve ESWL’ye direncli taglarin
olmasi1 durumunda RIRC’nin ilk tedavi modalitesi olarak kullanilabilecegini
bildirmiglerdir. Viicut dis1 sok dalga tedavisinin uygulanamayacagi ve PNL’nin ¢ok
zor oldugu asir1 sisman olgularda RIRC’nin iyi bir se¢enek oldugu bildirilmistir.
Geriye doniik bir ¢alismada, viicut kitle indeksi 40 kg/m2 veya iizeri olan 16 hasta ile
normal kilolu ve bobrek tash 38 hastada RIRC ile elde edilen olgular
karsilagtirilmistir (40). Sasirtict olarak basari orani sisman grubunda %83, normal
kilolu olanlarda %67 bulunmussa da, fark anlamli ¢ikmamistir. Yazarlar, PNL
uygulanan asir1 sismanlarda komplikasyon ve transflizyon oranlarmin daha yiiksek
oldugunu bildiren caligmalara da deginerek, RIRC’nin bu hastalarda ilk tedavi
secenegi olmasi gerektigini belirtmislerdir. Watterson ve ark. kanama diyatezi olan
veya warfarin kullanan 25 hastada RIRC uygulamislar ve %96 oraninda tassizlik
sagladiklarini; komplikasyon olarak sadece bir hastada, islem sonrasi transflizyon

gerektiren retroperitoneal hematom gelistigini bildirmislerdir (41).

1.2.6.4. Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopinin ilk temelleri, Bozzini’nin 1805’de kendi basma calisan ilk
endoskopik aleti gelistirmesi ile atilmistir. Laparoskopik cerrahiyi ilk uygulayan
Alman jinekolog Semm olmustur. 1980’lerin sonlarmma kadar laparoskopinin
Urolojideki  kullanimi ~ smirliydi.  Giiniimiizde uygulanan modern iirolojik
laparoskopinin gelisimiyse Schuessler’in prostat kanserinin evrelemesi i¢in

laparoskopi ile yapilan pelvik lenfadenektomi deneyimlerini bildirmesi (1991) ve
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Clayman’in 1989 yilinda ilk klinik laparoskopik nefrektomi yapmasi ile baslamistir
(42). Laparaskopik cerrahi iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde ilk olarak 1977
yilinda Wickham tarafindan gerceklestirilen laparoskopik iireterolitotomi olup,
glinimiizde agik cerrahiyle uygulanan tiim yontemler laparoskopik olarak
uygulanabilir hale gelmistir (43).

Uriner sistem taslarinin laparoskopik olarak tedavisi, hastalara kiigiik kesiye
bagl iyi kozmetik sonug, ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasi, hastanede kalig
stiresinin kisalmasi, kanamanin daha az olmas1 ve diisiikk morbidite gibi avantajlar
saglar. Barsak sisteminde obstriikksiyon, yaygin peritonit, diizeltilemeyen
koagiilopati, batin duvar1 enfeksiyonu, maligniteye bagli asit olusumu kesin
kontrendikasyonlardir. Morbid obezite, daha once gecirilmis abdominal veya pelvik
cerrahi, pelvik fibrozis, iriner tiiberkiiloz, organomegali, ksantograniilomatoz
piyelonefrit, gebelik, asit, illiak veya aort anevrizmast ise relatif
kontrendikasyonlarindandir (43). ESWL’nin ve RIRC’in basarisiz veya yetersiz
oldugu hasta grubunda, atnali bobrek, ektopik ya da rotasyone bobreklerdeki biiyiik
ve kompleks taslarda ve hastanin acik cerrahi ya da diger yontemleri istemedigi

hallerde laparoskopi uygulanabilir.

1.2.6.5. Acik Cerrahi

Acik cerrahi yontemi, semptomatik olan {ist iiriner sistem taslarmnin
geleneksel tedavi yontemdir. Nefrolitiyazis ameliyatlarinda bobrege ulagsmak igin,
posteriordan (posterior lumbotomi) anteriordan (transperitoneal), flank yaklasim
teknikleri kullanilmaktadir. Posterior lumbotomide hasta yiiz {istii pozisyonunda
m.sakrospinalis ve m latissimus dorsinin arasindan yapilan kesi ile bobrege ulagilir.
Bobrek pelvisi ve iireterin st ug taslar1 i¢cin ideal bir yaklasimdir. Flank insizyon
bobrek ameliyatlarinda en sik uygulanan insizyondur. Bobregin seviyesine gore
subkostal, interkostal insizyon veya 11. kosta ve 12. kot insizyonu yapilarak
yaklagilabilir. Eksternal ve internal oblik kaslar, M.transversus abdominis kas1 ve
arkada M. latissimus dorsi kas1 kesilmektedir (44). Ancak giinlimiizde {iriner sistem
taslarinin tedavisinin sadece %1-5.4’de acik cerrahi endikasyonu konulmaktadir.

EUA klavuzu; staghorn taslarda, biiyiik tas kitlesi olanda, kompleks toplayici

sistem varliginda, morbid obezite, iskelet anomalileri gibi minimal invaziv
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yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda veya renal iinitesi bozuk olanlarda

(nefrektomi, parsiyel nefrektomi) agik cerrahi endikasyonu uygun gormektedir (45).

1.2.6.6. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL) Cerrahi

Ik olarak Dr. Goodwin ve Dr. Bill Casey tarafindan 1955°1i yillarda antegrad
pyelografi caligmalarinin sunulmasini takiben ilerleyen yillarda radyolojik ve optik
cthazlardaki gelismeye endeksli olarak Fernstrom ve Johannsson 1976 yilinda
perkiitan bir yol olusturarak bobrek igerisinden tas aldiklarini bildirdiler (46). Ilk
etapta perkiitan nefrostomi sadece iiriner diversiyon i¢in kullanilmakta iken bugiin
bobrek tasi, lireteropelvik
darliklar, apse, toplayici sistem tiimorleri, iirinom, divertikiiller ve renal kistlerle
fungal benzoar ve infindibular stenoz tedavilerinde de uygulanmaktadir (47).

PNL operasyonu Oncesi tagin bobrekteki konumunun, bdbregin anatomik
yapisinin ve lriner traktin degerlendirilmesine yonelik radyolojik tetkiklerden
faydalanilir. Intravendz pyelogram (IVP) ve bilgisayarli tomografi (BT), fiizyon veya
malrotasyon anomalisi, renal ektopi, ortopedik deformite ve obezitesi olan hastalarin
degerlendirilmesinde yardimci yontemlerdir. Akses i¢in uygun giris yerinin
planlanmas1 ve bobregin komsu organlar ile iligkisinin belirlenmesi i¢in BT’nin
IVP’den iistiin oldugu goriilmiistiir. BT de retrorenal kolon ve hepatosplenomegali
varliginin tespit edilmesi ve giris yerinin bu duruma gore belirlenmesi komsu organ
yaralanmas1t sonucu gelisen komplikasyonlarin Onlenmesi acgisindan oldukga
degerlidir. PNL; maliyetin daha diisiik olmasi, daha az morbidite, hastanede kalis
stiresinin kisa olusu ve iyilesme siiresi kisa olmasi gibi nedenlerle ag¢ik cerrahiye gore
avantajli hale gelmistir. Gilinlimiizde pek¢ok merkezde agik cerrahinin yerini
tamamen almistir. Kontrol altina almamayan kanama bozukluklar1 ve gebelik
kontrendikasyonlaridir. Hastalar antikoagiilan, nonsteroid antiinflamatuar benzeri

ilaglar aliyorsa ameliyattan en az bir hafta 6nce kesilmelidir (48).

1.2.6.6.1. PNL Uygulama Teknigi:

PNL ameliyatlar1 genel ve epidural anestezi ile yapilabilir. Ozellikle bobrek
ist kaliksiyel sisteme girislerde solunum hareketlerinin kontrolii agisindan mutlaka
anestezisten destek almmalidir. Lokal anestezi ¢ogunlukla sedasyon ile birlikte

uygulanir. Fakat bu teknik genel anestezinin kontrendike oldugu durumlarda
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uygulanir (48). Ilk etapta litotomi pozisyonunda retrograd olarak ucu agik 4-6 F
iireteral kateter cerrahi uygulanacak bdbrege yerlestirilir. Ureter kateteri aracihigi ile
opak madde verilerek toplayici sistemin goriintiilenmesi saglanir, ayrica taslar1 kirma
esnasinda kiiciik parcalarin iiretere kagmasini engellemek ve toplayici sistemi yikama
amactyla da kullanilir. Ureter Kateteri takildiktan sonra foley sonda takilarak iireter
kateteri foleye sabitlenir. Hasta daha sonra ameliyat masasinda prone (yiizli koyun)
pozisyonunda yatirilir. Ventilasyonu kolaylastirmak icin her iki tarafa omuzdan
krista iliaka’ya kadar silikon yastiklar konur. Cilt povidon iyot ile sterilize edildikten
sonra cerrahi steril Ortiiler yerlestirilir. Hastaya pozisyon verilirken, bobrek ve
cevresinin skopi cihazmin goriintiileme alani igerisinde kalmasi saglanir. Skopi 90 °
‘nin tizerinde hareket yetenegine ve kayit hafizasma sahip olmalidir. Bu sayede
goriintli ekranda muhafaza edilebilir (49).

Radyasyon cihazi hastanin altina yerlestirilerek cerrahin maruz kalacagi
radyasyon miktar1 en diisiik seviyeye indirilmis olur. Hastaya uygun cerrahi pozisyon
verildikten sonra bobrek i¢i toplayict sistem ve tasin bobrekteki yerini belirlemek
icin genellikle retrograd pyelografi yapilir ve ona gore hedef kaliks belirlenir. Giris
yeri olarak en sik kullanilan yer bobrek alt poliiniin dorsal kaliksidir. Bu bdlgede ana
damarlar olmadig1 i¢in kanama daha az olur. Renal pelvise ve infindubular alana
direkt giris yapilmamalidir (50). interkostal ya da suprakostal girisimler dzellikle {ist
kaliks yerlesimli ve staghorn taslarin cerrahi tedavisinde kullanilir. Yontem i¢in en
uygun nefrostomi takilacak yolun se¢imi ¢ok dnemlidir. Posterior kaliks yolu tercih
edilen yaklasim olmalidir. Bu sayede renal pelvisi ¢evreleyen major vaskiiler
yapilardan kaginildigi gibi parankimden giris kateterin uygun pozisyonda stabilize
edilmesini saglamaktadir. Renal arterin yaralanma riskinden dolay1 renal pelvise

dogrudan giris yapilmasindan ka¢milmalhdir (51) (Sekil 3).
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Sekil 3. 1) infundibulum girisi 2) Kaliks girisi

Mediale dogru kaydikea igne ile giris esnasinda renal arterin biiyiik kollarimin
yaralanma riski de artar. Skopi dik pozisyonda iken toplayici sistem gozlenir ve giris
icin uygun kaliks tespit edilir. Kaliks girisinde medial dik diizlem belirlenmesi i¢in
Skopi 90° ye getirilir. Skopi daha sonra 30° rotasyon yaptirilir. Giris yapilacak kaliks
tespit edildikten sonra 18 numara translumbar anjiografi ignesi ile skopi 30°
pozisyonda iken giris yapilir. Skopi ekraninda ‘boga gozii isareti’ elde edilmesiyle
ignenin uygun yonii tespit edilmis olunur. ignenin kalisiyel yapiya girmesiyle stile
cikarilir ve idrar, hava ya da her ikisinin birlikte aspire edilmesiyle dogru yerde
olundugu anlasilir. 0.038 inch kalmliginda yumusak uglu J rehber tel igneden
sokularak iireteropelvik bileskeden iiretere dogru itilir. Igne ¢ikartilarak telin giris
yaptigi ciltten 1 cm insizyon yapilir. Telin {izerinden nefrostomi trakt1 30 Fr’e kadar
dilate edilir. Trakt dilatasyonu esnesinda bazi teknikler kullanilabilir. En sik
kullanilanlar Amplatz dilatasyon seti veya 10 cm’lik 30 Fr dilatasyon saglayan balon
kateter setidir. Kalikslere 12. kosta iistlinden ya da interkostal giris yapildiginda
hidrotoraks ve hemotoraks olusma riski artar. Dilatasyondan sonra trakta yerlestirilen
renal sheat igerisinde 24 Fr veya 26 Fr rijid nefroskopla bobrek pelvisi ya da
kaliksiyel sisteme girilir ve taglarin goriilmesi i¢in sistem icerisindeki pihtilar aspire

edilir (52).
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Nefroskopi esnasinda kullanilan irrigasyon sivist viicut sicakligma yakin
olacak sekilde hazirlanir ve irrigasyon i¢in % 0.9’luk NaCl (izotonik) kullanilir.
Kiiciik ¢apl taglar tag yakalama forsepsleri kullanilarak direkt alinirken, biiylik capli
taslar ise intrakorporeal litotriptorlerin yardimu ile kiiciik parcalara ayrildiktan sonra
extrakte edilir. Intrakorporeal litotripsi amaciyla kullanilan degisik litotriptdrler
mevcuttur. Bunlar: Ultrasonik, lazer, elektrohidrolik, ve pnomotik (balistik)
litotriptorlerdir. Lazer litotriptorde birkac gesittir; Neodymium Y AG, Flashlamp—
pumped tunable dye lazer (FPDL), Alexandrite lazer ve Holmium: YAG lazer. Tiimii
de pulse dye lazerdir. Lazer 151 aralikli gonderilir. Lazer problar fleksibl
nefroskoplar ile kullanilabilir. Pnémotik (balistik) litotriptorler de ise, prob olarak
metal cubuklar kullanilir. Bu ¢ubugun arkasindaki silindirik parca i¢cinde pnomotik
olarak idare edilen mermiye benzeyen parcanin ileri-geri carpmasi neticesine olusan
mekanik enerji probun tasa degmesiyle tasa aktarilarak bir nevi ¢ekic etkisi
olusturulmus olur. Kirilan parcalarin disar1 alinmasi i¢in degisik forsepsler kullanilir.
Taslar bobrekten tamamen temizlendikten sonra trakta 20 no nefrostomi kateteri
yerlestirilir. Nefrostomi kateterinin sistemde olup olmadigi belirlemek i¢in
nefrostomiden opak madde verilerek skopi ile kontrol edilir. Nefrostomi kateteri 2/0
ipekle ile cilde tespit edildikten sonra operasyon sonlandirilir. Bazi durumlarda
ozellikle hastalardan alinan tas kiiciik ve sistemde kanama yoksa nefrostomi
takilmayabilir (tubeless). Eger hastada ekstravazasyon yoksa ve idrar rengi koyu
veya kanamali degil ise operasyon sonrasi birinci giin iireter kateteri ve iiretral foleyi
cikarilir. Yine hematiirisi yoksa ameliyattan sonra tigiincii giin antegrad nefrostogram
cekilir, problem yoksa ve opak maddenin mesaneye gecisi gdzlenir ise nefrostomi
cekilir. Herhangi bir problem yok ise ameliyattan sonra ii¢lincii giin hasta onerilerle
taburcu edilir ve normal sartlarda olagan yasantisina 6-7 giin sonra doner. Pediatrik
perkiitan nefrolitotomide de ayni teknik kullanilmaktadir ancak burada daha kiiciik
Olgekli amplatz renal (18-22 Fr) dilatator seti, pediatrik nefroskop ve 4 Fr yada 5 Fr

iireter kateteri kullanilmaktadir (48).
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1.2.6.6.2. PNL Sonuglan

PNL ameliyatinin uzun dénem sonugclari ile ilgili olarak ilk genis seri 1985
yilinda Segura ve ark. (54) tarafindan yaymlanmis olup PNL uygulanan 1000 hastada
%98 basar1 saglandigi bildirilmistir (53). Yine Marberger’in 1995 yilinda yayinladigi
seride PNL yapilan 1122 vakada %98 basar1 saglandigi bildirilmistir. PNL sonrasi
tagsizlik oranmi farkli serilerde %65—87.5 arasinda degismektedir. Bilateral staghorn
taglar bile birkag¢ girisim sonucu tamamen tassiz hale getirilebilmektedir. PNL’nin
erken donem komplet staghorn tas tedavisinde agik cerrahiye oranla daha diisiik tas
temizlenme yiizdesine sahip oldugu ve takiplerde benzer sonuclara ulasildig:
goriilmiistiir. Ancak diisiik morbidite, erken iylesme peryodu ve kisa operasyon
zamani gibi avantajlara da sahip oldugunu bildirmislerdir (55).

Khaled ve ark. (56) 2005 yilinda yaymlanan makalelerinde, staghorn taslarin
tedavisinde PNL’ye karsi acik cerrahinin sonuglar1 ilk defa prospektif olarak
randomize edilmistir, 79 hastanin 88 staghorn tasi PNL ya da agik cerrahi ile
randomize edilmistir. Tastan arimma erken cerrahi sonras1 donemde PNL i¢in % 44,
acik cerrahi icin % 66, iken takiplerinde ise swasiyla %74 ve %82 olarak
gozlemlenmistir. Transfiizyon gerektiren kanama, idrar kacagi, sepsis ve yara
enfeksiyonu gibi major postoperatif komplikasyonlar agisindan PNL ve acik cerrahi
arasinda Onemli bir farkhilik gdsterilmemistir. Buna karsilik kan transfiizyonu
gerektiren kanama, plevral, iiretral ve vaskiiler yaralanma gibi intraoperatif
komplikasyonlar agik cerrahide anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (%37.8’e
karst %16.3). Tedavi gruplarinda bobrek fonksiyonlarmin iyilesmesi ve stabil

kalmas1 agisindan pek anlamli fark bulunmamistir (55).

1.2.6.6.3. PNL Komplikasyonlari

En Onemli komplikasyonlar kanama, renal pelvis yaralanmasi, akciger
yaralanmasi, barsak perforasyonu, karaciger ve dalak yaralanmasi ve sepsistir. PNL
ameliyat1 sirasinda kan kaybai sik karsilagilan bir durumdur. Bazen de intraoperatif ya
da postoperatif kan transflizyonu gerektirebilir (56). Arteriovendz malformasyon ya
da psddoanevrizmaya bagli olarak hastalarin %0.8’inde kontrol altina alinamayan
kanama nedeniyle anjiografi ve embolizasyon gerekebilir. Bobrek yetmezligi

olanlarda hipertansif hastalarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, ESWL 06ykiisii ve
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gecirilmis bobrek cerrahisi olan hastalarda PNL sirasinda asir1 kanama olabilir.
Yayinlanmig biiyiik serilerde ameliyat basmna ortalama hemoglobinde 1.2 mg kayip
ve hastalarin %3’linde transflizyon gerekliligi bildirilmistir. Dilatasyon sirasinda
korteksteki kiiclik damarlardan kanama olabilir. Ge¢ donemdeki kanama
arteriovendz fistiil, damar yaralanmasi ve psddoanevrizmaya bagli olabilir. Damar
yaralanmast % 0.9 oraninda bildirilmistir. Emboloterapiye yanit vermeyen bazi
kanamal1 hastalarda agik eksplorasyon gerekebilir (57).

PNL ameliyatlarinda 6zellikle interkostal yaklasim uygulandiginda bobrege
komsu organlar arasinda plevra ve akciger en sik yaralanma riskine sahip
organlardir. Pnomotoraks insidansi suprakostal girisimlerde %50 plevral efflizyon
insidanst ise %@8 olarak bildirilmistir (58). Hidrotoraks ya da pndmotoraks
siiphesinde akciger grafisi gereklidir ve gogiis tiipii ile tedavi edilmektedir. Perkiitan
bobrek operasyonu esnasinda anatomik bosluklar perfore olabilir. Renal pelvis
perforasyonu ameliyat esnasinda en kisa siirede tespit edilmelidir. Perforasyonun
sebebi genellikle agresif trakt dilatasyonu veya litotripsi uygulamasidir. Antegrad
ireter kateteri yerlestirilmesi ve nefrostomi drenaji gereklidir. Kolon genellikle
bobregin anteromedialinde bulunur iken nadiren de retrorenal pozisyonda
bulunabilir. Kolon perforasyonu perkiitan uygulamalarda olgularin %1 ’inden azinda
goriilmektedir. Operasyon esnasinda kanli gaita gelmesi ve nefrostomi tiipiinden gaz
veya feces gelmesi durumunda kolon perforasyonu diisiiniilmelidir. Idrar drenajimni
emniyete almak i¢in iiretere DJ kateter takilir ve nefrostomi kateteri kolon liimeni
icerisinde kalacak sekilde c¢ekilir. Gastrointestinal sistem ve iiriner sistemlerin
birbirinden ayrilmasi ile iyilesme daha hizli hale getirilir. Genis spektrumlu
antibiyotik baslanir (59).

Cerrahi miidahale sadece peritonit ya da sepsis varsa distiniilmelidir. Dalak
ve karaciger yaralanmalar1 nadir goriilen durumlardir. Hepatomegali ve splenomegali
olgularinda bu risk daha yiiksektir. Boyle durumlarlada problemsiz girisim
yapilabilmasi i¢in BT rehberliginde giris Onerilir. Perkiitan cerrahi uygulanacak tiim
hastalarda preoperatif idrar kiiltiirleri yapilarak uygun antibiyoterapi verilmesi ve
idrarin steril hale getirilmesi Onerilmektedir. Bu 6neme ragmen perkiitan cerrahi ile
tas cikarilan hastalarin 9%0.25—1, 5’inde sepsis rapor edilmistir. Segura ve ark. (60)

gore 600 ml enfekte mayinin ekstravaze olmasi halinde hastanin korunma
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mekanizmalarmi yenerek sepsise sebep olmaya yeterlidir. Kullanilan antibiyotik hem
hastanin spesifik patojenine hem de tasla birlikte olabilecek iireaz {ireten

mikroorganizmalara kars1 etkin olmalidir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Uygulama

Calismamiza 30.10.2013 tarih ve 06 toplant1 13 nolu etik kurul karari ile
calismaya basladik. Ekim 2009 ve Ekim 2013 tarihleri arasinda Firat Universitesi
Hastanesi Uroloji Klinigi’ne basvurup PNL operasyonu uyglanan 86 (53 Erkek / 33
Kadin) ve RIRC uygulanan 57 (37 Erkek / 20 Kadin) olmak {izere toplam 143 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalardan operasyon Oncesi ayrintili
anamnez almmistl. Yine tiim hastalar sistemik hastalik agisindan ayrmntili olarak
muayene edilmigti.

Hastalar operasyon O6ncesinde tam kan sayimi, serum kreatinin, kanama ve
pihtilasma zamanlar1 ve idrar kiiltiirii ile degerlendirilmisti. Idrar kiiltiiriinde iireme
olanlar yeterli slire antibioterapi uygulanarak operasyona alinmisti. Aspirin ve diger
antikoagulan ila¢ kullanan hastalarin operasyonlar: ila¢ kesimini takiben 7-10 giin
ertelenmisti. Tiim hastalar operasyon Oncesi direkt liriner sistem grafisi veya tiriner
sistem ultrasonu ve spiral kontrastsiz tomografi ile degerlendirilmisti.

Bobrekteki hidronefroz derecesi grade 1-3 arasinda simiflandirildi. Taslar
bobrekteki konumuna gore iist, orta, alt kaliks, boborek pelvisi ve kompleks taslar
olarak smiflandirildi. Tas yiikii, cetvel yardimiyla tasin en biiyiik eksen ¢apmin ve
bunu dik kesen ¢apin ¢arpimiyla elde edilen deger olarak kaydedildi. Multipl taglarda
taglar tek tek Olgiillip toplam deger tas yiikii olarak kaydedildi. Perkiitan
nefrolitotomi yapilacak tiim hastalara operasyon dncesi 2 {linite eritrosit siispansiyonu

hazirlatilmist1.

2.2. Uygulanan PNL Teknigi

Tiim hastalara preoperatif 1gr sefazolin antibiotik profilaksisi yapilmisti. PNL
yapilacak hastalar iirolojik masaya (sterix cmax) yatirilarak litotomi pozisyonunda 20
Fr sistoskopi saft1 ile girilerek tas olan bobrek tarafi liretere agik uglu 5 Fr iireter
katateri takilmisti. Daha sonra 16 Fr foley iiretral kateter takilarak iireter kateterine
tespit edilmisti. Hasta daha sonra prone pozisyonuna getirilerek basinca maruz kalan
yerleri yastikla desteklenmisti. Hastanin isleme maruz kalabilecek yerleri povidon
iyot ile silinerek olgunun {istii irrigasyon sivisini toplayan yanda bir cebe sahip
endoiiroloji ortiisiiyle ortiilmiistii. C kollu fluoroskopi cihazi radyasyon kaynagi

masanin altinda olacak sekilde yerlestirilmisti.
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2.2.1 Sisteme Giris

Ureter kateterinden radyo-opak madde verilerek floroskopi esliginde
pelvikalisiyel sistem opaklastirildi. Giris i¢in en uygun posterior kaliks tespit edilerek
buraya isaret kondu.Cilt 10 nolu bisturi ile insize edildi. 18 G elmas uclu perkutan
ignesi ile floroskopi esliginde taslarin en fazla almabilecegi kalikse giris yapildi.
Ignenin iginden idrar geldigi goriildiikten sonra kilavuz tel igne icinden sisteme
gonderildi. Rehber tel tizerinden 6 ile 30 Fr araliginda dilatator katater ile trakt dilate
edildikten sonra 28 Fr dilatator kateter tizerinden 30 Fr calisma kilifi (Amplatz sheat,
Boston Scientific) bobrege kadar ilerletildi ve pelvikalisiyel sisteme girildi. 28 Fr

dilatator kateter ¢alisma kilifinin i¢inden disar1 alindi.

2.2.2. Taslarin Kirilmasi ve Alinmasi

Sisteme 26 Fr perkutan nefroskopla girilerek taslar pnomotik litotriptdr ile
kirilarak tas forcepsleri ile sistem disma alindi. Islem bittikten sonra hasta servise
alimd1 ve idrar torbasinin renginin durumuna gore foley katateri ve iireter katateri
ayni giiniin aksami ya da ertesi glin sabah alindi. Hastaya oral kinolon grubu
antibioterapi uygulandi. Ertesi giin taslar1 radyo opak olan tiim hastalara DUSG
cekildi.

Operasyon sonrast hastalar 2. Ayda iiriner sistem USG ya da kontrastsiz batin
BT ile degerlendirildi. Operasyon basarili ve basarisiz olarak ikiye ayrildi. Basarili
olma kriteri olarak; tamamen taslarindan armndirilmis olan ya da klinik olarak
onemsiz asemptomatik, 4 mm den kiiciik, nonobstriiktif ve enfeksiyona yol agmayan

taglara sahip hastalar kabul edildi.

2.3. Ugulanan RIRC Teknigi

RIRC i¢in genel anestezi tercih edildi. Standart olarak bu islem dorsal
litotomi pozisyonunda yapildi ve islem swrasinda mesanenin dolmamasi icin
oncesinde mesaneye bir feeding tiip konularak bosaltild1. Uretere giris i¢in kilavuz
teller (sensor guide) kullamildi. Hastalarn c¢ogunda iireter alt uc¢ dilatasyonu
gerekmeksizin klavuz tel lizerinden ya flexibl URS yi direk ya da bir akses sheat
yardimi ile bobrege ulastirildi. Ozellikle tas yiikii fazla olanlarda akses sheat

kullanildi. Nadiren bazi hastalarda iireter alt ucundan gecilemediginde balon kateter
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ile ireter alt u¢ dilatasyonu yapildi. Ulasilabilinen kaliksler floroskopi esliginde
degerlendirildi. Islemde 7, S5Fr fiber-optik (storz FLEX-X2) flexibl iireteroskop ve
273 um ya da 365 um lazer fiber kullanildi. 1, 0-2, 0 J enerji ve 8—10 Hz oraninda
holmium lazer kullanildi. Lazer litotripsinin sonunda 2 mm ve daha altindaki tas
parcalar1 spontan diismeye birakildi. Islem sonunda bobrekteki son durumu
degerlendirmek icin toplayici sistem sistematik olarak degerlendirilmesi yapildi. 4.8
Fr Double-J kateter her hastaya rutin olarak takildi ve 3 hafta sonra kateterler alind1.
Operasyon siiresi olarak; sistoskopun girisi ile Doule-J kateter takimi1 arasinda gecen
siire baz alindi. Baslangi¢ postop tassizlik oranlar1 hastane ¢ikisindan hemen once
cekilen bobrek, lireter ve mesane radyogramlari ile degerlendirildi. Taburcu olduktan
3 ay sonraki tagsizlik oranlari {iriner sistem ultrasonu ve ya diislik doz spiral batin CT
ile degerlendirildi. Cerrahi basari kriteri olarak; Tassizlik ve 4 mm’ nin altinda olan

reziidii tag kalmis ise cerrahi basar1 olarak kabul edildi.

2.4 Kullamlan istatistiksel Yontemler:

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 18. Programindan yararlamldi. Kategorik
karsilagtirmalarda ki-kare testi, iki grup karsilastirmalarda ‘‘student t’ testi
kullanildi. Degiskenler arasi iligkilerin incelenmesi i¢in Pearson Korelasyon
analizlerinden yararlanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda. P<0.005 degeri

anlamli olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

3.1. Hastalarin Klinik Ozellikleri

PNL grubunda 86 ve RIRC grubunda 57 hasta olmakla birlikte toplam 143
hasta karsilastirmali olarak degerlendirildi. Tasin biiytikliigii, sayisi, yeri, hasta yasi,
cinsiyet, onceden acik cerrahi ve ESWL olup olamamasi, hidronefroz derecesi,
hastanede kalig siiresi, tassizlik oran1 ve komplikasyonlarina gore hasta gruplari
karsilastirildi. Hasta yaslar1 PNL’ de 46.76+14.9 iken RIRC grubunda 44.04+14.79
bulundu ve bu istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0, 269). Cinsiyet olarak PNL
grubunda 33 kadin ve 53 erkek var iken RIRC grubunda 20 kadin ve 37 erkek vardi
ve buda istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.691). Daha 6nce gecirilmis cerrahi
Oykiisii bakimindan PNL grubundaki hastalarin 11 (%12.8)’ inde ve RIRC grubunda
ise 20 (%35.1)’sinde yapilan cerrahi Oncesi ac¢ik cerrahi Oykiisii vardi ve bu
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.002).

Operasyon oncesi ESWL oykiisii PNL grubunda 7 (%8.1) hastada ve RIRC
grubunda ise 6 (%10.5) hastada vardi ve bu istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.643). Operasyon Oncesi giiriintiileme bulgularinda hidronefroz dereceleri PNL
grubundaki hastalarin %76.7 (66 hasta)’sinde yok veya hafif derecede %23.3 (20
hasta)’iinde orta ve ileri derecede hidronefroz var iken RIRC grubunda %86 ( 49
hasta )’ sinda yok veya hafif %14 ( 8 hasta )’linde ise orta veya ileri derecede
hidronefroz vardi ve bu istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.174). Operasyondan
once hastalarin cerrahi yapilacak olan bobreklerinde PNL grubundaki hastalarin
33’{linde tek 53’tinde multibl tas var iken RIRC grubundaki hastalarin ise 19’unda tek
38’inde multipl tas vardi ve bu istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.540). Tiim
gruplarda cerrahi Oncesi idrar tahlili alind1 ve enfeksiyonu olan hastalar preoperatif
olarak tedavi edildi. Tas lokalizasyonu bakimindan PNL grubuda hastalarin 7’sinde
orta kaliks, 12’sinde alt kaliks, 39’unda pelvis ve 28’inde komplex taslar var iken
RIRC grubunda hastalarin 7’sinde iist kaliks, 10’unda orta kaliks, 17’°sinde alt kaliks,
15’inde pelvis ve 8’inde kompleks taslar vardi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.001). Ortalama tas boyutu PNL grubunda 2.93+0.71 cm iken RIRC grubunda
2.50+0.66 olarak bulundu ve bu da istatistiksel olarak anlamliyd:
(p<0.001).hastalarm klinik verileri Tablo 3’ de 6zetlenmistir.
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Tablo 3. Hastalarin klinik 6zellikleri

Parametreler PNL RIRC P
Hasta sayis1 86 57

Ortalama yas 46.76+14.09 44.04+14.79 0.269
Cinsiyet

kadin 33 (%38.4) 20 (%35.1) 0.691
erkek 53 (%61.6) 37 (%64.9)

Daha once agik

cerrahi Oykiisii

) 11 (%12.8) 20 (%35.1) 0.002
) 75 (%87.2) 37 (%64.9)

ESWL oykiisii

) 7 (%8.1) 6 (%10.5) 0.643
) 79 (%91.9) 51 (%89.5)

Hidronefroz derecesi

yok veya hafif 66 (%76.7) 49 (%86) 0.174
orta veya siddetli 20 (%23.3) 8 (%14)

Tas sayis1

tek 33 19 0.540
multipl 53 38

Tas lokalizasyonu

iist kaliks 0 7

orta kaliks 7 10 P<0.001
alt kaliks 12 17

pelvis 39 15

kompleks 28 8

Ortalama tas boyutu 2.93+0.71 2.50+0.66 P<0.001

3.2. Operasyon Sonrasi Veriler ve Komplikasyonlar

Ortalama operasyon zamanlart PNL ve RIRC i¢in siras1 ile 75.55£21.5 ve
100, 26+33, 26 dakikayd: ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Tim
komplikasyonlar PNL’de daha yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak sonuglar
anlaml ¢ikmis. Postoperatif hemogloblin azalmasi RIRC grubunda 0, 48+0, 50 (0.20
ile 1 araliginda) ile PNL gurubunda 2, 39+1, 70 olup RIRS’ta diisiisiin daha az
oldugu istatistiksel olarakta anlamli goriilmiis (p<0.001) (tablo 3.2).

PNL yapilan 20 hastaya kan tansflizyonu gerekirken RIRC’ta hi¢ bir hastaya
kan transfiizyonu ihtiyact olmamis. PNL’de hi¢ bir hastada hidrotoraks veya
pnomotoraks gelismedi. Postoperatif ates PNL’de 9 hastada izlenirken RIRC’ta hig

izlenmedi. Ates gelisen hastalarin iiriner kiiltiir sonucuna gore bir kisminda
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intravendz antibiyoterapi verildi. PNL yapilan 2 hastada ve RIRC yapilan 2 hastada
tas yolu olustu ve bunlara baska bir seansta rijit iireteroskop ile lireter tas cerrahisi
yapild1.

Ortalama hastanede kalig siiresi RIRC yapilan hasta grubunda PNL yapilan
hasta grubuna gore anlamli olarak kisaydi (siras1 ile 1, 56+0, 8 giin ve 4, 57+2, 1
gilin) ve bu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Tassizlik oranlar1 RIRC
grubu i¢in %66.6 iken tek giris yapilan PNL grubunda %91.8 goriilmiistiir (Tablo 4).

Tablo 4. Operasyon sonrasi veriler ve komplikasyonlar

PNL RIRS P
Parametreler n: 86 N: 57
Operasyon siiresi 75.55+£21.5 100.26+33.26 P<0.001
Hastanede yatis  4.57+2.1 1.56+0.8 P<0.001

stiresi (giin)
Ameliyat sonrast  2.39+1.77 (0.80 ile 0.48+0.50 (1 ile 3.20)

hemoglobilin  diisis  7.20) P<0.001
miktari

Komlikasyon

Ates 9 0 0.12
Kan transfiizyonii 20 0 P<0.001
Tas yolu 2 2 0.54
Reziidii tas kalan 7 19 P<0.001
hasta sayisi

Ameliyat Oncesi ve  0.21£1.35 0.10+£0.97 P<0.001
sonrasi kreatinin

artisi
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4. TARTISMA

Uriner sistem tas hastaligi, iiriner infeksiyonlar ve prostat patolojilerinden
sonra iiriner sistemi etkileyen iigiincii patolojik durumdur. Uriner sistem taslarmnin bir
kismi iireter gecemeyecek kadar biiyiikk oldugunda bobrek pelvis ve kalikslerinde
kalir. Bu duruma nefrolitiyazis (bobrek tasi) adi verilir. Bobrek tasi saptanan
hastalarda tasin lokalizasyonu, boyutlari, tek ya da birden fazla olmasi, triner
sistemin 6zellikleri, hastanin ek patolojileri, yas ve aktivitesi gibi faktorler, tedavinin
planlanmasinda 6nemlidir. Uriner sistem taslarmin tedavisi, hastaya ¢ok yonlii bir
yaklagim gerektirir. Medikal tedavi, agik cerrahi, endotirolojik yontemler, sok dalga
tedavisi ve proflaktik tedavi gibi secenekler vardir.

Tas hastaliginin tedavisinde ama¢ en az morbitite ile en yiiksek tassizligin
saglanmasidir. Bu yiizden giiniimiizde tas tedavisi, daha az invaziv olan endotirolojik
yontemlerle yapilmaktadir. Bobrek alt kaliks taslarmin tedavisi bulundugu yerin
anatomik yapis1 nedeniyle 6zellik gdsterir. ESWL, PNL ve RIRC bobrek alt kaliks
taglarinin tedavisinde baslica yontemlerdir.

Uriner sistem tas hastah@inmn tedavisinde kullanilan perkiitan nefrolitomi
(PNL) minimal invaziv cerrahi bir yontem olup ilk kez 1976 yilinda Fernstrom ve
Johansson tarafindan tanimlanmist1 (61, 62). PCNL ve diger noninvaziv tekniklerin
kullannminin artmasi ile birlikte tas hastaligi tedavisinde agik cerrahi giiniimiizde
%1-2 civarmnda uygulanmaktadir (63).

PNL 300 mm? den daha genis taslar ve ayn1 zamanda kompleks renal taglar
icin secilecek tedavi yontemidir (8). Bu prosediir yiiksek tas temizleme oranlari
avantajina sahip olmakla birlikte teknolojik ilerlemelere ragmen halen ciddi
komplikasyonlar1 olan bir tedavi metodudur (64-66).

Alt kaliks taglarinda ESWL’nin basar1 oraninin diisiikligli ve PNL’nin
morbiditesinin yliksekligi arastirmacilar1 baska tedavi alternatiflerine yoneltmistir.
Son yillarda alet ve optik teknolojisindeki ilerlemelere paralel olarak, kabul edilebilir
goriintii ve yiiksek manevra Ozelliklerine sahip ince kalibreli iireterorenoskoplar
glinliik pratikte kullanilmaya baslanmistir. Gergekte bir NOTES (Natural Orifis
Transluminal Endoscopic Surgery) islemi
olan RIRC viiciittaki dogal bosluk olan orifisleri kullanarak bobreklerdeki tas: tedavi
etmeyi amaclayan bir tekniktir. RIRC her NOTES cerrahisinde oldugu gibi yiiksek
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basariyr daha diisiik komplikasyon, daha kisa hastanede kalis siliresi ve daha az
analjezik ilac ihtiyaci ile elde etmeyi amaglamaktadir.RIRC PNL’den daha diisiik
komplikasyon oram1 ve ESWL’ye benzer tassizlik oranlar1 ile kiiclik hacimli alt
kaliks taglarinin tedavisinde ESWL ve PNL’ye makul bir tedavi alternatiftir (67).

Fleksibl iireteroskoplar, yiiksek hareket yetenegine sahip olmalar1 sayesinde
st {iriner sisteme ulasmak miimkiin olmus ve holmium lazerin de gelistirilmesi ile
tas tedavisinde onemli bir alternatif haline gelmistir. Giincel literatiir arastirmasinda,
alt kaliks taglarinin tedavisinde RIRC ve PNL’yi prospektif randomize olarak
karsilagtiran iyi dizayn edilmis bir calisma yoktur. Hem RIRC hem PNL alt kaliks
taglarinin tedavisinde yiiksek basari oranlari saglamaktadir. 1 cm’in altindaki alt
kaliks taglarinda RIRC minimal morbidite ile ESWL’ye esdeger basar1 orani
gostermektedir. Tas boyutu arttikga RIRC’nin basaris1 diismektedir. Yeni jenerasyon
fleksibl iireteroskoplar son donem gelismeler ile birlikte bu cerrahi enstrumanlarin
efektivitesini artirmis ve bobrek taslari tedavisinde morbidite oranlarin1 6nemli
oranlarda diistirmiistiir (64-66).

Bir¢ok literatiir intrarenal taglarin tedavisinde 2 cm ve altindaki bobrek
taglarinda PNL ve RIRC’nin sonuglarmi karsilastirmis olmasina ragmen, 6zellikle 2
cm tizerindeki bobrek taslarinin tedavisinde PNL ve RIRC sonuglarini karsilastiran
az sayida ¢alisma mevcuttur (68, 69). RIRC’nin toplam basar1 oran1 2 cm den daha
biiyiik intra renal taslar i¢in ek seanslardan sonra %77 ve %93 arasinda bildirilmistir
(12, 63, 68-71). Grasso ve ark. PNL i¢in uygun olmayan 2 c¢m tizerindeki enfeksiyon
dis1 taslar i¢in i¢ ¢ap1 diisiik bir fiberoptik tiretroskop kullanmiglardir. Bu ¢alismada
%93’ likk bir basar1 bildirmislerdir (69). Breda ve ark. 2, 0—2, 5 cm ¢apindaki tek
taglar icin iiretroskopik litotripsinin efektivite ve giivenirligini arastirmislardir. Bu
aragsmacilar 7.2 F flexibl {ireteroskop ve 200um lazer fiber kullanmis ve ortalama 2.3
sens sonrast %93’ liik ortalama postprosediiral basar1 orani bildirmistir (12). Riley ve
ark. ortalama 3cm c¢apindaki taslar icin %90.9° luk basar1 oranlar1 bildirmislerdir.
Riley ve ark. (70) 3 cm den daha genis taslar i¢in ortalama 1.9’ luk prosediir ile
birlikte %91.6 basar1 orani, 3.5 cm den daha biiyiik taslar icin ortalama 1.8 lik
prosediir ile birlikte %80 basar1 ve 4 cm den biiyiik taglar i¢in 2 seans prosediir ile
birlikte %350 basar1 oranlar1 bildirmislerdir. Chung ve ark. (71) 1-2 cm’ lik renal

taslarin temizlenmesi i¢in tedavi edilen 15 PNL ve 12 RIRC hastasmin sonuglarini
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karsilastirmistir. Sirasi ile PNL i¢cin %87, RIRC i¢in %67 tassizlik oranlari
bildirmistir. Bu ¢alismada RIRC ve PNL gruplar1 i¢in ortalama operasyon stireleri
sirasi ile 58.2 + 13.4 ve 38.7 + 11.6 dakika olarak belirlenmis.

Akman ve ark. (72) 2011 yilinda 2-4 cm aras1 bobrek tasi olan hastalarda
PCNL (n=34) ve RIRC (n=34) tekniklerini, gruplar1 hasta yasi, cinsiyet, viicut-kitle
indeksi, hidronefroz, tag boyutu, tas lokalizayonu, gecirilmis ac¢ik cerrahi ve ESWL
Oykiileri acisindan birebir oraninda eslestirerek karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada,
tek seans RIRC ile %73,5, PCNL ile%91, 2 basar1 orani1 elde edilmekle birlikte (p=0,
05) ortalama 1,2 RIRC seansi ile %91,2 oaraninda basar1 saglanmistir. Bu ¢alismanin
veriler incelendiginde tek seans RIRC sonrasi alt kaliks taslar1 i¢in basar1 oran1 %66,
7 iken ortalama 1, 2 seans sonrasi basar1 orani %86, 7’ye ylikselmektedir.

Biz calismamizda 2 cm ve {izeri bobrek taslarinda PNL grubundan 86 ve
RIRC grubundan 57 olmak iizere toplam 143 hastay1 yas, cinmsiyet, hidronefroz, tas
boyutu, tas lokalizasyonu, ac¢ik cerrahi ve ESWL 0Oykiisiine gore karsilastirdik.
Burada tassizlik oranlari, operasyon stiresi ve komplikasyon oranlar1 karsilastirilarak
RIRC’nin 2cm ve iizeri bobrek taslarinda PNL’ye 1yi bir alternative olabilecegini
arastirdik. Bizim ¢aligmamizda ortalama tas boyutu PNL ve RIRC icin sirasi ile
2.93+0.71 ve 2.50+0.66 idi. Tassizlik oranlar1 tek seansta PNL icin %91.8 ve RIRC
icin %66.6 olarak bulunmustur. Bu istatistiksel olarak daha once yapilan ¢caligmalar
ile benzer bulundu. Ayrica bizim ¢alismamizda operasyon siireleri PNL ve RIRS i¢in
strast ile 75.55+¢21.5 ve 100.26+33.26 olarak bulundu. Bunlarda istatistiksel olarak
anlamliyd1 ancak her iki grup i¢inde literatiirler ile karsilastirildiginda cerrahi siiresi
daha uzundu. Bu siirenin yapilan vaka sayis1 arttikca kisaldigi izlendi ve uzamanin
cerrahi tecriibeye bagli olabilecegi diisiiniildii. Sonug olarak 1yi se¢ilmis 2-4 cm arasi
alt kaliks taglarinin tedavisinde RIRC, PCNL’ye alternatif olarak onerilebilir.

Yaptigimiz calismada 86 PNL hastasinin 20’sinde kan transflizyonu
gerektirecek kadar kanama oldugu gozlendi ancak cerrahi siire ne kadar uzarsa
uzasin RIRC yapilan hastalarin hi¢birinde kan transflizyonu ihtiyact olmamaistir.
Operasyon siiresi ve RIRC’ ta ki kanama arasindaki iliski belirlenmemistir ve biz
herhangi bir baglanti oldugunu diisiinmiiyoruz. Ancak RIRC swrasinda yiiksek
intrarenal basing renal fonksiyonu etkileyen gegici intrarenal refliiye sebep olabilir.

Schwalb ve ark. domuzlarda tireterorenoskopi sirasinda yiiksek irigasyon basincinin
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bobrek parankiminde geri doniislimsiiz zarar verici etkilere neden odugunu
bulmuslardir ve bu enfeksiyoz komplikasyonlarin renal extravazasyondan
kaynaklanabilecegini ortaya koymuslardir (73). RIRC sirasinda pelvik basinci diisiik
seviyede tutmak icin cesitli manipiilasyonlar kullanilabilir. Bu manipiilasyonlar
isoproterenol ile irrigasyon, iireteral akses sheath kullanilmasi ve operasyon siiresinin
kisith tutulmasidir (74, 75).

Mariani 2 ve 4 cm boyutundaki renal taslarin iiretreroskopik tedavisi igin
ortalama 64 dakikalik bir operasyon siiresi belirtmistir (76). PNL ile iliskili
komplikasyonlar ve operasyon zamani arasindaki iliski cesitli calismalarda
bildirilmistir (77, 78). Akman ve ark. (77) PNL ile tedavi edilen hastalar i¢in
operasyon siiresi 58 dakikadan daha uzun oldugunda kan transflizyonu ihtiyacinin
artigini gézlemlemislerdir. Kukreja ve ark. (78) uzamis operasyon zamant ile birlikte
diabetes mellitus ve multibl akses trakt prosediiriinii PNL siiresince olan kan kayb1
ile iliskili oldugunu bulmuslardir.

Komplikasyonlarin ¢ogu genel olarak PNL’de akses olustururken meydana
gelmekte ve renal parankim ile komsu organlarin yaralanmasi ile iliskilidir. PNL
prosediirii kan transflizyonu gerektiren kanamayi, septisemiyi, kolonik yaralanmayz,
hemotoraksi, ates ve iiriner enfeksiyonu igeren ¢esitli komplikasyonlar ile iligkilidir.
Onemli komplikasyonlardan bir tanesi olan transfiizyon gerektiren kanama insidansi
PNL literatiiriinde %0.8 ile %45 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (79-81).
Onlenemeyen kanama embolizasyon ya da total nefrektomi gerektirebilir. Diger
taraftan URS ile lazer litotripsi PNL ile kiyaslandiginda universal olarak diisiik bir
komplikasyon oranina sahiptir. Ozellikle daha kii¢iik c¢aph iireteroskoplarin
kullanilmasi ile iligkili olarak modern serilerde daha diisiik komplikasyon oranlar1
bildirilmistir (82). Ureteral avulsiyon iiretroskopinin nadir goriilen en &nemli
komplikasyonudur. Kanama diyatezi, idrar diversiyonu, morbid obezite, pelvik ve
atnali bobrek, polikistik bobrek, kaliks divertikiilii ve alt pol taslar1 gibi zorlu vaka-
larda RIRS ilk se¢enek olarak tercih edilmektedir (82).

Tas yolu ESWL sonrasi biiyilk tas yiikii olan hastalarda genel olarak
goriilmektedir. Mariani 4 cm’den daha biiyiik renal tasl hastalarin %18.7° sinde
minimal semptomatik tas yolu gelistigini bildirmislerdir. Bu yiiksek oranlar bir lazer

litotriptoriin bir elekrohidrolik litotriptdr ile birlikte kullanilmasi ile iliskili olabilir
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(83). RIRC sirasinda biiyiik rezidiiel tas yiikiiniin kalic1 fragmantasyonu (<1-2mm )
tas yolu riskini temel olarak azaltmistir. Bundan dolay1 tasi ¢ok sayida kiigiik
parcalara fragmente etmeyi denemek yerine diistik enerji ve yiiksek frekans ile tas
ylizeyine lazer fiber uygulanarak vaporizasyon ile eritme islemi tercih edilmelidir
(72). Yaptigimiz ¢calismada hem PNL hemde RIRC grubunda sadece 2’ ser hastada
tas yolu olugsmustur ve ek rijit iireteroskop ile tedavi edilmistir. Ancak 2. ve 3.
aylarda kontrastsiz alt-iist batin CT ile dgerlendirilen hastalarda 86 PNL hastasinin 7
(%8.9)’sinde ve 57 RIRC hastasinin 19 (%33.4)’unda bobrekte rezidiiel tas
izlenmistir.

RIRC grubu ile kiyaslandiginda PNL grubunda hastanede kalis siiresi daha
uzundur. Bu gecikmenin en onemli sebeplerinden bir tanesi daha iyi drenaj i¢in
nefrostomi tlipiiniin yerlestirilmesidir. Son zamanlardaki ¢aligmalar tiipsiiz PNL
uygulamasinin hastanede kalma siiresini azaltan en Onemli faktér oldugunu
gostermistir (84, 85). Ancak tiipsiiz PNL’ ye karar verme genellikle operasyonun
sonunda yapilir. Bu teknik Onemli kanamanm, pelvikaliksiyel sistem
perforasyonunun ve O6nemli rezidiiel tasin olmadigi durumlarda uygulanir. RIRC
tipik olarak ayaktan tedavi yapilan bir prosediirdiir. Bizim c¢alismamizda PNL
grubunda hastanede kalis siiresi 4.57+2.1 giin iken RIRC grubunda 1.56+0.8 giin idi.
RIRC grubunda PNL grubuna gore anlamli derecede kisa bulunmustur (p<0.001).

Bobrek alt kaliks taglarmin tedavisi lirologlar igin st diizey deneyim
gerektiren bir konudur. Giiniimiizde hem RIRC hemde PCNL ile alt kaliks taslarinin
tedavisinde yliksek basar1 oranlar1 saglanmaktadir. RIRC’nin diisiik komplikasyon
oranlar1 ve kisa hastanede kalis siiresi avantajlarina ragmen, bu yontemde basar1 i¢in
birden c¢ok seanslara ihtiya¢c duyulabilmektedir. Flexibl iireterorenoskoplarin
ozellikle alt kaliksteki taglarm lazer litotripsi esnasinda bozulmasi nedeniyle alt
kaliks taslarinda RIRC uygulanmasinim maliyeti diger kaliks taslarinin tedavisine
oranla daha ytiksektir. Bu konuda deneyimli bir iirologun goriisii esas almarak her iki
yontemin avantaj ve dezavantajlar1 hastalarla tartisilmali ve uygulanacak tedaviye
hasta ile birlikte karar verilmelidir. Son zamanlarda RIRC ve PNL’ yi sonuclari,
komplikasyonlari, maliyeti ve iyilesme siirecini uzun donem takipte kiyaslayan
yiiksek vaka voliimlii yeni prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Giintimiizde PNL 2

cm’ nin iizerindeki bobrek taslar1 i¢in altin standart tedavi modalitesidir. Ancak 2—4
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cm’ lik renal taslarin tedavisinde coklu seans RIRC ile basarili sonuglar elde
edilebilir. Ayrica hastanede kalma ve PNL morbiditesi RIRS ile dnemli derecede
azaltilabilir. Bu nedenle holmium lazer ile birlikte RIRC biiyiik renal taglar1 olan 1yi
secilmis vakalarda PNL’ ye iy1 bir altenatif olarak sunulabilir. Ancak bu sonuglar

daha fazla prospektif randomize ¢alismalar ile dogrulanmalidir.
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