T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
UROLOJI ANABILIM DALI

PERKUTAN NEFROLITOTOMIDE
KOMPLIKASYONLARIN VE TASSIZLIK
ORANLARININ VUCUT KITLE INDEKSINE
GORE DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

DR. YAHYA DOGANAY

KAYSERI 2014



T.C.
ERCIYES UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
UROLOJI ANABILIM DALI

PERKUTAN NEFROLITOTOMIDE
KOMPLIKASYONLARIN VE TASSIZLIK
ORANLARININ VUCUT KITLE INDEKSINE
GORE DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

DR. YAHYA DOGANAY

TEZ DANISMANI
DOC. DR. ABDULLAH DEMIRTAS

KAYSERI 2014






TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibeleri ile yoluma 151k tutan ve meslek
hayatima hazirlayan basta merhum Prof. Dr. Mustafa Karacagil olmak iizere tiim
Uroloji A.D. hocalarna; iyi giinde kétii giinde birlikte oldugumuz, hiiziin ve
sevinglerimizi paylastigimiz tiim arastirma gorevlisi arkadaslarima ve Erciyes
Universitesi Uroloji A.D. personeline; bugiinlere gelmemde biiyiik emegi olan aileme,
her konuda yanimda olan ve destek veren degerli esime, bitip tiikenmek bilmeyen

enerjisi ile her daim beni giiliimseten biricik ogluma tesekkiir ederim.

Dr. Yahya DOGANAY
2014



ICINDEKILER

TESEKKUR......cooveeeeerererenenesereseresesessssssssssssssssssssesesssesssssassssasens
ICINDEKILER .......oeceeeeeeeerresesesesesesesesesesessssssssesssesssssesssesenens
SIMGE ve KISALTMALAR........coovveererrrereresseresesssssesesesssnesenes
TABLO LISTES ......cooveieieeeeeetetetesesesesseesesesesssesesssssssesssesssens

SEKIL LISTESI....c.cvvvererereeernrerereneneeeessesssesesesssssssesesesesesesssssens

ABSTRACT ...uuiierrrinnnnnenineensnnennsnnessssnesssssessssssssssssssssssssssssessss

1.GIRIS Ve AMAC ...
2.GENEL BILGILER ...t e
2.1.BOBREK ANATOMISI.........coooiiiiiiiiiiii e,
2.1.1. Bobregin Komsuluklari.............c.ooiiiiiii it e,
2.1.2. Vaskiiler ANatomi.........coueiiiiiiiiii e
2.1.3 Bobregin Dogumsal Anomali ve Varyasyonlari..................cccceveeeiiiinnnnen.
2.1.4. Bobregin Fonkiyonel ANatomiSi........c.ovvuieerniiiiienieenntiiiiieeeeeeeesenennneeens
2.2. URINER SiSTEM TAS HASTALIGL............ ccoooeveeenn.
2,21, EpIdemiyoloji. ... e
2.2.2. Tas Olusumundaki Risk Faktorleri..................ooooiiiiii
2.2.2.1. HIperKalSIlri. . ..o e s e
2.2.2.2. HIPEroKSallIL. ...ttt e e s e e
2.2.2.3. HIPEIUITKOZUIT. . oottt ette et et et e e e e e e e et e e et errrree e e e e e e e eneaaeeeeas
RN T & 101013 18 1111 DO USSP
2.2.2.5. HIPOMAZNEZUTT. . .. v vttt et eeeee et e ieeeeeiee e enaaes
2.2.2.6. SISTIUTIT. .t eeeeee et e
2.2.3. Uriner Sistem Tas Hastahiginda Tan1 Yontemleri...................ocevoveveenanns
2.2.3.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)...........cccoivviiniiniin v
2.2.3.2. Intravendz Pyelografi (IVP).........cooiiiii e

1



2.2.3.3. Ultrasonografi (USG).......cceviiiiiiiiiiii i e eeeeesssiiieeeen. 18
2.2.3.4. Bilgisayarli Tomografi (BT)..........cccoiviiiiiiiiiiiiii e 18
2.2.3.5. Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG).................ccoiiiiieiiiiiccennn. 19
2.2.4. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Tedavi..................ccooviiin i 19
2241, AGIK Cerrahi. .. ..o 22

2.2.4.2. Ureterorenoskopi (URS)........oouiiniinii i e 22
2.2.4.3. Viicut Dis1 Sok Dalga ile Tas Kirma (ESWL)...........oooiiiiiiiin v, 23
2.2.4.4. Laparoskopik Tag Cerrahi...........ocoviiiiiiiiiii e e, 23

2.2.4.5. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)............cciiiiiiiii . 23
2.3. PNL’DE HASTA HAZIRLIGIve TEKNIK ............cooiiiiiiii 24

231 Hasta Hazirli@n. oo e 24
2.3.2. PNL’de Giris ve TekniK. ... e, 25
2.3.3. Perkiitan Olarak Taslarm Cikartilmasi..................oooiiiiiiii i . 27
2.3.4. PNL’de Tas Kirma Aletleri............oooiiiiiiiiii e e, 27
2.3.5. PNL’de Fleksibl Nefroskop Kullanimi..................ooooiiiiiiiiiinn e, 28
2.3.6. PNL Sonrasi Nefrostomi Yerlestirme...................oooiiiiiiiinn e 28
2.3.7. PNL Komplikasyonlari.........c.ccooueiiiiiiiii i et eeeiiineen, 29
2.3.8. Ozel Hasta Gruplarinda PNL.............coooiiiiiiiiiii e e 33
2.3.8.1. Enfeksiyon Taslar1 Icin PNL...... ..ot 33
2.3.8.2. At Nali Bobrek Icin PNL.........ooiiiiiii e 33
2.3.8.3. Kaliksiyel Divertikiil Taslarinda Perkiitan Tedavi............cocevnieniiieeennnne. 34
2.3.8.4. Ektopik BObrekte PNL.........cccciiiiiiiiiiieiie et e 34
2.3.8.5. Obez Hastalarda PNL........ ..., 34
3. GEREC VE YONTEM............cocooioiiiieeeeeeeeeeeeeeee e v 35
3.1 PNL TEKIIG L. ..eeveeeieeieeeie ettt et st sttt n e e e e 35
3.2. IStatikSel YONLEMIET..........covevveieeececeeeee et eennene 37
4. BULGULAR ...ttt ettt et sat et e aeeens 37
5. TARTISMAL. ...ttt et st sa ettt et e et s 48
0. SONUC ...ttt et et et et e et e e et eae e e enneeeennee 57
7. KAYNAKLAR. ...ttt sttt ee e e e 58

111



AV
BT

Ca
CaOx
CM
DIC
DUSG
Dk
EAU
ESWL

GFR
Ivp
Mg
Mm®
NaHCO3
PNL
RGP
UPJ
URS
TPN
VKI

SIMGE VE KISALTMALAR

: Arteriovendz

: Bilgisayarli tomografi

: Kalsiyum

: Kalsiyum okzalat

: Santimetre

: Dissemine intravaskiiler koagiilopati
: Direkt iiriner sistem grafisi
: Dakika

: Avrupa tiroloji klavuzu

: Viicut dis1 sok dalga ile tag kirma
: French (0.33 mm)

: Glomertiler filtrasyon orani
: Intravendz pyelografi

: Magnezyum

: Milimetrekare

: Sodyum bikarbonat

: Perkiitan nefrolitotomi

: Retrograt pyelografi

: Ureteropelvik bileske

: Ureterorenoskopi

: Total parenteral niitrisyon

: Viicut kitle indeksi

v



Tablo 1.

Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.
Tablo 9.

Tablo 10.

Tablo 11.

Tablo 12.

Tablo 13.

Tablo 14.

Tablo 15.

TABLO LiSTESI

Komplet ve parsiyel koraliform taglara yaklasgimda EAU

tedavi K1avuzu ... 20
EAU tedavi kilavuzunda 2cm’den biiytik taglara yaklagim................... 21
EAU tedavi kilavuzunda 2cm’den kiigiik taslara yaklagim................ 21
Endoskopik tas kirma cihazlarinin karsilastirilmast........................ 28
Clavien smniflamast.......co.uuiiiiiiiiiiiiiiii e 31
Clavien siniflamasinin PNL’ye uyarlanmasi..........ccc..ccoeeeviinnnnnn. 32
Hastalarin demografik dagilimlari.............ccoooooiiiiiiniiiin i, 38
Akses giris sayisi ile preop ve postop kreatinin .............ccccevuneennnn.. 39

Akses giris sayisi ile preop ve postop GFR degerlerinin

Kars1lastirilmast.......ocooeiiiii e 39
Kan transfiizyonu ile preop ve postop kreatinin degerlerinin
Kars1lastirilmast.......ooooeiiiii e 40
Kan transfiizyonu ile preop ve postop GFR

degerlerinin karsilastirilmasi...............cccoeieiiiiiiiiieiiineeeeeennn.. 40
VKI ve tas yiikiine goére olusturulan alt1 grubun cerrahi basar1

ve komplikasyon oranlarmin karsilagtirilmast..........cc..o.ooiiiiii. 41
Gruplarin karsilagilan komplikasyonlarin her biri ile tek tek
Kars1lastirilmast.......ooooeiiiii e 44
VKI ve tas yiikiine gore olusturulan alt1 grubun preop ve postop
kreatinin ve GFR degerelerinin karsilastirilmast.................cc..o...... 46
Akses sayisi ile cerrahi siire, skopi siiresi, komplikasyonlar ve

rezidiiniin karstlastirtlmast...........oooooiiiiiiiii i 47



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.
Sekil 10.
Sekil 11.
Sekil 12.

SEKIL LISTESI

Bobregin anatomik durusu-posterior goriniim ............oeecvvvvvveeeeeernnnnnns
BODIegin i¢ YapISI....uvi it ceieeeeeeeiiiieiee et e e e
Karm arka duvart....... ..o
Bobregin posterior komsulukart...............oooiiiiiiii
Bobregin arteriyel kanlanmast............ooooiiiiii i
Bobregin damarsal yapist........c.oviiiiiiiiiiiiii e
Bobregin dik ekSeni..........c.oviiiiiiiiiii e,
Bobregin transvers eKSeni.........oouvviuiiiiiiiiiiii i e
Pelvikaliksiyel sistemin varyasyonlari................ccooeviiiiiiieneeennnnnn,
Pelvikaliksiyel sistemin varyasyonlari................ccooeiiiiiiiieeeeennnnnn,
Bobregin arteriyel kanlanmast.............oooiiiiiiiiiiiiee e

Infundibular @IriS. . ... ..ot e,

vi

0 9 N D

10
11
12
13
26



PERKUTAN NEFROLITOTOMIDE KOMPLIKASYONLARIN VE
TASSIZLIK ORANLARININ VUCUT KITLE INDEKSINE
GORE DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ameliyatinin obez hastalarda komplikasyon ve
tagsizlik oranlarmni inceleyerek etkinlik, giivenilirlik ve uygulanabilirligini arastirmak.
Gerec ve Yontem: PNL uygulanan hastalardan bilgileri tam olan hastalarm verileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, perioperatif ve
postoperatif cerrahi verileri ve postoperatif tagsizlik oranlar1 kaydedildi. Viicut kitle
indeksine (VKI) gore hastalar gruplara ayrilarak, perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlar ile tagsizlik oranlar1 incelendi.

Bulgular: VKI ile komplikasyonlar arasinda anlamli bir iliski saptanmazken, tagsizlik
ve cerrahi basar1 agisindan bakildiginda, obezitenin tassizlik oraninda anlamli olarak
azalmaya neden oldugu bulundu. Ayrica tas yilikii ve akses sayisi arttikca tagsizlik
oraninda anlamli 6l¢iide azalma ve komplikasyonlarda artis oldugu saptandi.

Sonug¢: PNL tiim hasta gruplarinda giivenli ve basarili olarak yapilan bir tedavi sekli
olmakla birlikte, kilolu ve obez hastalarda daha dikkatli olunmasi gerekmektedir.
Ozellikle tas yiikii fazla olan obez hastalarda komplikasyonlar artmakta, tassizlik ise
azalmaktadir. Giris sayis1 arttikca bu durum daha da belirgin hale gelmektedir. PNL
tas yiikii fazla olan obez hastalarda, renal anomalisi olan hastalarda ve iskelet
deformiteleri olan hastalarda dikkat edildiginde tiim bobrek taslarinda giivenli olarak
uygulanabilecek bir tedavi secenegi olarak goziikmektedir.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon, perkiitan nefrolitotomi, tagsizlik, viicut kitle

indeksi
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ASSESSMENT OF THE COMPLICATIONS AND STONE
FREE RATE RELEATED BODY MASS INDEX IN
PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY

ABSTRACT

Aim: To invastigate the complications, stone-free rates, efficiency, safety and

applicability of PNL surgery on obese patients.

Materials and Methods: Data of the patients who underwent PNL is evaluated
retrospectively. Patiens’ demographic characteristics, surgical data and stone free rate
are recorded. Patients are divided into groups according to BMI, preop and postop

complications and stone free rates.

Results: There is no relation between BMI and complications. In terms of surgical
success and stone-free rates, obesity reduces stone free rates significantly. When the
number of access and stone burden increase, stone-free rates decrease and

complications rates increase.

Conclusion: PNL is a method of treatment safely and successfully in all patients
groups, but need to be more careful with overweight and obese patients. Especially,
obese patients who have more stone burden have more complications rate and low
surgical success rate. When to be careful at patients who have more stone burden, the

renal anomalies and skeletal anomalies, PNL is suitable treatment for all renal stones.

Key words: Body mass index, complications, percutaneous nephrolithotmy, stone-

free
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1.GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastaligi, sik karsilasilan ve tekrarlama egiliminde olan énemli bir
saglk problemidir. Ozellikle ¢ocuk hastalarda tekrarlama riski yetiskinlere gore daha
yiiksektir (1). Uriner sistem tas hastaligmin bilinen kesin bir tedavisi yoktur. Sik
goriilmesi ve tekrarlama olasiligindan dolay1 basarili bir tedaviyle bobregin tastan tam
olarak temizlenmesi, minimal morbidite, maksimal bobrek fonksiyonlarmin korunmasi
ve tekrarlarin geciktirilmesi saglanmalidir. Bu ylizden ESWL ve minimal invaziv
cerrahi yontemler agik cerrahiye tercih edilmektedir (2,3). Ust iiriner sistem tas
hastaliginda ilk tercih edilen tedavi sekli ESWL (Extracorporeal Shock Wave
Lithotripsy)’dir. Ancak tasin boyutu, sertlik derecesi ve bobrekteki yerlesimi ESWL
kullannmin1 sinirlamaktadir. Alt pol taslarinda ve iki santimetreden (cm) biiyiik olan
sistin veya kalsiyum okzalat monohidrat taglarinda ESWL’nin basaris1 ¢ok diisiiktiir.
Ayrica infundibuler acmin dar olmasi (<70°), kaliks boynu darlig1 ve treteropelvik
bileskenin (UPJ) darlig1 gibi durumlarda ESWL uygun bir tedavi secenegi degildir.
Bununla beraber perkiitan nefrolitotomi (PNL), minimal invaziv bir yontem olarak
kolay, giivenli ve etkili bir sekilde hemen hemen tiim bdbrek taslar1 igin
uygulanabilmektedir. Diger acik cerrahi tekniklerle karsilastirildiginda, PNL ile tedavi
olan hastalar postoperatif daha az agr1 hissetmekte ve daha hizli iyilesip hastanede yatig
sireleri daha kisa olmaktadir (4). 1941 yilinda Rupel ve Brown’in cerrahi olarak
olusturduklar1 nefrostomi giris hattindan tas c¢ikarmalarini1 takiben Fernstrom ve
Johansson 1976°da perkiitan giris hattin1 6zellikle tas kirma ve/veya ¢ikartmak amaciyla
olusturdu ve basarili olduklar1 3 olguyu perkiitan “pyelolitotomi teknigi” adi altinda
yayinlayarak PNL yOontemini tarif ettiler (5). 1983’te Wickham, acik cerrahi teknik ile



opere edilemeyen bobrek taslarmnin elektif bir nefrostomi giris hattindan basarili bir
sekilde cikarilabilecegini yaymlamistir (6). Smith ve arkadaglarinin 1000°den fazla PNL
girisimini kapsayan c¢aligmalar1 sonrasinda, bobrek ve ireter taslarnin tedavisinde
perkiitan yaklasim bir¢cok merkezce tercih edilen bir yontem haline gelmistir (7). Tip
alanindaki teknolojik gelismeler ve artan cerrahi tecriibe ile birlikte PNL minimal
invaziv bir yontem olarak bobrek taslarinin tedavisinde agik cerrahiye tercih edilen bir
metot halini almisti. PNL ve diger noninvaziv tekniklerin kullaniminin artmasi ile
birlikte tas hastalig1 tedavisinde agik cerrahi giiniimiizde ancak %1-2 civarinda bir hasta
grubunda uygulanmaktadir (8). Yapilan bir¢ok calismada, PNL yonteminin basarisinin
%95’lerin tizerinde oldugu gosterilmistir. Yiiksek basar1 oranma karsin, hemen her
bobrek tasma uygulanabilen bu minimal invaziv teknik ile zaman zaman ciddi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Klinik uygulamalarda kanama, ates, liriner sistem
perforasyonu, pnomotoraks, komsu organ yaralanmalar1 ve tasa ulasilamamas1 gibi
komplikasyonlarla karsilasilmaktadir. Asir1 kilo, bobrek yerlesim ve sekil anomalileri,
iskelet deformiteleri gibi hastaya ait faktorlerle; tasm yapisi, yerlesimi, cinsi gibi tasa ait
faktorler cerrahi basariyr etkileyen Onemli unsurlardir. Ayrica cerrahi tecriibe ve
kullanilan ekipman da goz ardi edilmemesi gereken, basariyr etkileyen onemli bir
etkendir. Bu calismada bobrek tasi tedavisinde sik¢a basvurulan PNL ameliyatlarinda
elde edilen tassizlik oranlar1 ve karsilagilan komplikasyonlar iizerinde asir1 kilo ve

obezitenin roliiniin arastirilmasi1 hedeflenmistir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. BOBREK ANATOMISI

Bobrekler karin arka duvarinda ve retroperitonda yerlesmistir. Uzun eksenleri asagi
disa dogru, yatay eksenleri yana arkaya dogrudur. Ust uglar1 12. torakal vertebra, alt
uglar1 ikinci lomber vertebra alt ucuna kadar uzanir. Bobrek {ist pollerinin 12. kosta
ile komsuluklar1 agik cerrahi ve perkiitan girisimlerde plevra yaralanmasi riski
nedeniyle onemlidir. Genellikle sag bobrek karacigerden dolay1 sola gore bir iki cm
daha asag1 yerlesimlidir (Sekil 1). Bobrekler mobil organ olduklari i¢in solunumla ve
pozisyonla yaklasik dort cm kadar yer degistirebilirler. Bobrek ince ve saglam bag
dokusundan yapilmis fibroz kapsiille sarilmistir. Bu fibroz kapsiil hilus diizeyinde iki
yapraga ayrilir. Di1s yaprak hilustan bobrege giren ¢ikan olusumlarin iizerini her
taraftan sarar. Bu diizeyde daha siki yapisiktir. Fibroz kapsiiliin disinda bobregin
biiyiik bir kismi yag tabakasi ile sarilidir. Bobregin arka tarafinda bu tabaka her
zaman daha kabadir. Onde, bobregin peritonla ortiilii kisimlarinda yag tabakasi
bulunmaz. Yag tabakasmin disinda bobregin her tarafini saran ve fasya renalis
(gerota fasyasi) denilen ince bir fasya vardiwr. Bunun disinda da pararenal yag
tabakas1 bulunur. Gerota fasyasi, bobrek orijinli patolojik durumlar: smirlayan ¢ok
onemli bir anatomik bariyerdir (9). Bobrek papilla sayilar1 4-18 arasinda degisebilir,
ortalama 7-9 adettir. Her bir papilla minor kalikse agilir. Minor kaliksler daralarak
bir boyun ya da infundibulum olusturarak diger minér kalikslerle birlesir. iki ya da

iic mindr kaliks birleserek major kaliksleri olusturur. Major kaliksler de birleserek



bobrek pelvisi olarak sonlanir. Pelvis, kiiciik ve tiimiiyle renal sinilis i¢inde
(intrarenal) ya da hacimli ve kismen ekstrarenal olabilir. Bobrek pelvisi tireter ile

devam eder. Pelvis ile iireterin birlesim yeri olan kistm UPJ olarak tanimlanir (10).
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Sekil 1. Bobregin anatomik durusu-posterior goriiniim
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2.1.1. Bobregin Komsuluklar

Sag bobrek {istte siirrenal, 6nde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum, vena kava
inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile komsudur. Sol
bobrek iistte siirrenal, {ist dista dalak, hilus dolayinda pankreas kuyrugu, on {istte
mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. Her iki bdbrek arkada diyafram,
kuadratum lumborum kasi ve psoas kasi ile bitigiktir (11). Bobregin kolon ile
komsulugu ¢ok 6nemlidir. Kolon, retrorenal oldugunda bobrek alt polii ile komsuluk
gosterir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan ¢aligsmalarda supin pozisyonda %1,9
olguda retrorenal kolon tespit edilirken, bu olgular PNL’de uygulanan yiiziikkoyun
(pron) pozisyona alindiginda %10 olguda retrorenal kolon tespit edilmistir (12).
Bobreklerin karin arka duvarinda kaslarla olan iliskisi Sekil 3 ve Sekil 4’de

gosterilmistir.
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lumborum

illacus

Sekil 3. karin arka duvari
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Sekil 4. bobregin posterior komsuluklari

2.1.2. Vaskiiler Anatomi

Ana renal arter bes segmental artere ayrilir (Sekil 5). ilk ayrilan ve en biiyiik olan
dali posterior segmental daldir. Segmental arterler arasinda anastomoz yoktur. Bir
segmental dalin tikanmasi besledigi alanin iskemi ve enfarkti ile sonuglanir.
Segmental arter piramit icerisinde lober arterlere ayrilir. Interlober arter olarak
parankime girerler. Bu genis arteryel dallarin bir veya daha fazlasi1 6zellikle bobregin
iist ve alt pollerinde minor kalikslerin infundibulumuna ¢ok yakin ilerler ve cerrahi
islemlerde zedelenebilir. Interlober arterler kortikomeduller bdlgede piramit tabanina
paralel seyrederek doner ve arkuat arter adini alir. Arkuat arterlerden kapsiile dik
ilerleyen bir¢ok interlobiiler arter ¢ikar. Bir piramidin arkuat arteri ve interlobiiler
arteri ile dier piramide ait damarlar arasmnda anastomoz yoktur. Interlobiiler
arterlerin bir kismi kapsiilii delerek kapsiiler pleksusa katilir. Interlobiiler arterlerin
ana dallar1 afferent glomeriiler arteriolu olusturarak bir ya da daha ¢ok glomeriile
dagilir. Glomeriiler kapiller agda iiriner filtrat, arteriyel sistemi terk eder. Glomeriiler
kapillerden kan efferent arterioller ile toplanir. Bunlar afferent arteriollerin yaninda
ilerler. Efferent arterioller glomeriilden ¢iktiktan sonra peritiibiiler kapiller ag yapar.
Bu kapiller pleksus vendz kapillerle birleserek interlobiiler venlere dokiiliir.

Medullanin beslenmesini vaza rektalar saglar. Bunlarin ¢ogu efferent arteriollerden,



az bir kismi da arkuat ve interlobiiler arterlerden dogrudan ¢ikar (10). Bobregin
posterolateral kism1 diger kisimlara gére daha az kanlanir. Bu kisima ‘Brodel” hatti
denir ve o6zellikle agik cerrahilerde daha az kanamasi acisindan biiylik onem tasir.
Vendz doniis arteriyel akimin tersi seklindedir. Interlobiiler venler arkuat venlere,
interlober venlere ve segmental venlere akim sirasiyla renal veni olusturur. Arterlerin
aksine venler arasinda anastomoz bulunur. Bobregin arter ve ven dagilimi Sekil 6’da
gosterilmistir. Bobregin zengin bir lenfatik drenaji vardir ve siniisten ¢ikan kan
damarlari izleyerek 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
baz1 lenfatikleri sagdan sola dogru uzanarak, sol bobrek hilusu yakinindaki sol lateral

paraaortik lenf nodlarina primer olarak acilabilir (10).
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Sekil 5. Bobregin arteriyel kanlanmasi
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Sekil 6. Bobregin damarsal yapisi

2.1. 3. Bobregin Dogumsal Anomali ve Varyasyonlari

Bobrek; sekil, yerlesim ve boyut agisindan degiskenlik gdsteren solid bir organdir.
Birka¢ cm asagi yerlesimli olmasi, solunum ve viicut hareketleri ile iki li¢ cm kadar
yer degistirmesi fizyolojik kabul edilmektedir. Ani zayiflama, dogumdan sonra karin
boslugunun aniden bosalmasi, travmalar ve bobrek taglari ile mobilizasyon artabilir
(9). Dogumsal anomalilerden en ¢ok karsilagilani atnali bobrektir. Ektopik bobrek,
polikistik bobrek, soliter bobrek, atrofik bobrek nadir de olsa karsilagilan bobregin
diger anomalilerindendir. Ayrica degisik damarsal varyasyonlar da ¢ok sik olarak
gorlilmektedir. Renal arter ve vende %25-40 oraninda anatomik varyasyon goriiliir.
Alt pole giden aksesuar bir damar varligi UPJ basisina bagl hidronefroz gelisimine
neden olabilir. En ¢ok goriilen damar varyasyonu bir bobrekte iki ayri renal ven
olmasi seklindedir (10). Cerrahi iglem Oncesi yapisal ve damarsal bobrek
anomalilerini bilmek, olusabilecek cerrahi komplikasyonlar1 6nlemek agisindan ¢ok

Onemlidir.



2.1.4. Bobregin Fonksiyonel Anatomisi

Bobregin  fonksiyonel anatomisine tamamen hakim olunmasi, {iroradyolojik
analizlerin dogru yapilmast ve endoiirolojik girisimlerin gilivenilir olarak
uygulanabilmesi i¢in gereklidir. Bobrekler, psoas kasi komsulugunda posterior
abdominal duvar {lzerinde bulunduklarindan longitudinal akslar1 psoasin oblik
durumuna paralel seyreder. Ust kutuplar alt kutuplara gére daha medial ve posterior
yerlesimlidir. Sag bobrek ortalama 10.9 cm, sol bobrek ise ortalama 11.2 cm’dir. Her
iki bobrek benzer parankim kalmligina sahiptir (hilumda sag:3.2 cm; sol:3.3 cm).
Her iki bobregin iist polii alt pole gore daha genistir (13). Bobrekler T12-L3
vertebralar arasinda retroperitoneal olarak yer alir. Posterior abdominal duvarda
psoas major kasi iizerinde ve longitudinal aksina paralel, oblik olarak yer alir.

Hiler bolgenin anteriora dogru rotasyonu nedeniyle, her iki bobreginde lateral
kenarlar1 posterior yerlesimlidir. Bu rotasyon sonucu bobregin 6n ekseni ile viicudun
on ekseni 30-50°’lik ac1 yapar (14). Sag bobrek sola gore iki {i¢ cm daha asagidadir
ve bobrekler viicudun frontal diizlemine 30°’lik posterior bir ag1 yaparlar. Bobregin

eksenleri Sekil 7 ve 8’de gosterilmistir.

TEL
INY

Sekil 7. Bobregin dik ekseni



Sekil 8. Bobregin transvers ekseni

Bobrekte; iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ major kaliksiyel grup bulunmaktadir. Ust
major kaliks grubu ve alt major kaliks grubu genellikle birlesiktir ve bobregin kutup
bolgelerine dogru farkli agiyla ilerler. Orta kaliks grubu ise anterior ve posterior
konumda yer alir. Sampaio ve ark. (15,16) 140 kadavra ile bir ¢aliyma yapmislardir.
Bu calismada, olgularmm %62’sinde renal pelvisin primer boliinmesinden olusan
superior ve inferior major kaliksiyel grup ve bunlarin herhangi bir tanesinden gelisen
orta kaliks grubu tespit edilmistir. Olgularin %38’inde ise bagimsiz orta kaliksiyel
grup saptanmistir. Arastirmacilar bu ¢alisma ile kaliksiyel sistemleri iki ana grup

halinde siniflandirdilar.

Birinci grup: Pelvikaliksiyel sistem iki ana kaliks grubundan olusur. (siiperior ve
inferior). Orta zonun kaliksiyel drenaji ana kaliksler ile saglanir (9%62.2). Birinci

grubun iki degisik pelvikaliksiyel tipi vardir (Sekil 9).

Tip 1: Orta zon, superior veya inferior kalisiyel gruplara bagli mindr kaliksler
tarafindan drene edilir. Bu tip pelvikaliksiyel sistemde orta zon, siiperior ve inferior
kaliksiyel grup tarafindan ya da es zamanli olarak her iki grup tarafindan drene edilir

(%45).
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Tip 2: Orta zon, ayn1 zamanda biri superiora drene olurken digeri inferiora drene
olan ve caprazlasan kaliksler tarafindan drene edilir. Caprazlayan kaliksler
incelendiginde, bu kalikslerin pelvis ile birlikte interpelvikaliksiyel bosluk adi

verilen bir bolge olusturdugu gozlemlenir (%17.2).

Ikinci grup: Bu grup pelvikaliksiyel sistemde, superior ve inferior kaliksiyel
gruplardan bagimsiz olarak orta zon bir kalisiyel gruba drene olur (%37.8). Yine

ikinci grupta da iki degisik tip vardir (Sekil 10).

Tip 1: Orta zon superior ve inferior kaliksiyel gruptan bagimsiz olarak major bir

kaliks grubuna drene olur (%21.4).

Tip 2: Orta zon direkt olarak renal pelvise acilan mindr kalikslere drene olur

(%16.4).

Sekil 9. Pelvikaliksiyel sistemin varyasyonlar1 — Birinci grup. Soldaki resimde tip 1, sagdaki resimde
tip 2 pelvikaliksiyel sistem gosterilmistir (S: superior; I: inferior; IPC: inferoposterior kaliksiyel
bosluk)

Perkiitan bobrek cerrahisi uygulanacak vakalarda pelvikalisiyel yapilarin dilate
olmasi, sisteme giris ve nefroskobun hareketleri agisindan avantaj olarak kabul
edilmektedir. Sanpaio’nun ¢aligmasinda pelvikalisiyel sistemlerin %11.4’iinde, direkt
pelvise veya major bir kalisiyel gruba drene olan perpendikiiler minor kaliks saptand1
(16). Perpendikiiler minor kaliksler pyelogramlarda diger yapilara siiperpoze
oldugundan bunlarin radyolojik olarak fark edilmesi zordur. Perpendikiiler
kalikslerin infindibulumlar1 dar oldugunda, bu lokalizasyondaki taslar icin ESWL
uygun bir segenek degildir ve Onerilmemektedir (17). Perpendikiiler kalikslere

yerlesmis taslara perkiitan olarak kolayca giris yapilabilir fakat kaliksin arteriyel ve
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vendz yapilarla iligkisi bilinmediginde bu tiir vakalara PNL operasyonu uygulamak,

damarsal yapilar1 yaralama acisindan biiytik risk tasir (18).

Sekil 10. Pelvikaliksiyel sistemin varyasyonlar1 — ikinci grup. Soldaki resim tip 1, sagdaki resim tip
2’yi gostermektedir. (M: orta kaliks grubu)

PNL esnasinda girise ve dilatasyona bagli komplikasyonlar ile daha az karsilagsmak
icin bobrek anatomisinin yani sira bobregin damarsal yapismninda iyi bilinmesi
gerekmektedir. Ana renal arter anterior ve posterior dallar olmak iizere iki dala
ayrilir. Anterior dal dort anterior segmental artere ayrilarak bobregin anterior ve
polar bolgesini besler. Posterior segmental dal ise bobregin geri kalan posterior
boliimiinii beslemektedir (Sekil 11). Bobreklerin yarisindan fazlasinda posterior
segmental arter bobregin posterior yiizeyinin orta ya da {ist yarisinda yer alir ve iist
kalikse yapilan medial giriglerde bu artere zarar verilebilir. Segmental arterler renal
siniisii gectikten sonra interlobar arterlere ayrilir ve kortikomediiller bileskede arkuat
arterleri olusturur. Interlobular arterler, arkuat arterlerden dik ac¢1 ile gikar.
Posterolateral transparankimal yol kullanildiginda igne ‘Brodel” hattindan
gececeginden biiylik kan damarlarinin yaralanmasindan kag¢imilmig olur. En sik
posterior segmental arter yaralanmasi, medialden yapilan direkt posterior giriste
olusmaktadir. Bir posterior kalikse medialden degil de, dik olarak yonlendirilen igne

parankimden gectiginde kanama riski en aza indirilmis olur (15).
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Sekil 11. Bobregin arteriyel beslenmesi

Malrotasyon varliginda giris agisindan ¢ok dikkat etmek gerekir. Torakal
komplikasyonlarla karsilasmamak icin 10. Interkostal aralik ve daha iist interkostal
araliklardan giris yapmaktan kaginmak gerekir. Interkostal giris yapilacaksa,
interkostal damar-sinir paketinin zedelenmemesi i¢in araligin alt yarisindan giris
yapilmalidir (14). Sagda karaciger, solda ise dalak bobregin suprahiler bolgesinin
posterolateralinde yer alir. Yiiksek seviyelerden yapilan girisim esnasinda, eger hasta
derin inspiryum halinde ise karaciger ve dalagin yaralanma riski artar. Bu anatomik
komsuluk daha cok splenomegalisi veya hepatomegalisi olan hastalarda daha
onemlidir. Hastalarin ameliyat dncesi BT ile degerlendirilmeleri, bobrek ile komsu
organlarin iligkisini daha net ortaya koydugundan komplikasyonlar1 azaltmaktadir
(13,14). Cikan kolon fleksurasi sag bobregin inferior kisminin anteriorunda yer alir.
Inen kolon fleksuras1 ise sol bébregin anterolateralinde yer alir. Cok nadir de olsa
barsak yaralanmasi ile karsilagmamak icin retrorenal kolon agisindan BT ile
degerlendirme uygun olan hastalarda yapilmalidir. Yapilan bir calismada sirtiistii
pozisyonunda BT ile degerlendirilen hastalarmm %1.9’unda retrokolon mevcutken
yiiziikoyun pozisyonda bu oran %10’lara ulagsmaktadir. Perkiitan girisim Oncesi

hastalar retrorenal kolon agisindan floroskopi ile dikkatlice incelenmelidir (12).

2.2.URINER SiSTEM TAS HASTALIGI

Uriner tas hastaliginin geg¢misi asirlar dncesine dayanmaktadir. Tan1 ve tedavisi son
iic dekatta tip alanindaki teknolojik gelismelere paralel olarak biiyiik ilerleme
kaydetmis ve son yillarda endoiirolojik tecriibe ve uygulamalarin artmasi ile birlikte
giincel tedavisi sekillenmistir. Agik bobrek tagi ameliyatlar: giderek terkedilmis ve

yerini biiyiikk oranda minimal invaziv yontemlere birakmustir.
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2.2.1. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ¢aligmalar, {iriner sistem tas hastaliinin bolgesel ve etnik farkliliklar
gosterebildigini ve prevelansin %2—15 arasinda degistigini bildirmektedir (19,20).
Tiurkiye’den Akinc1 ve arkadaslarmin yapigi bir c¢aligmada ise hastaligin
prevelansinin genel olarak %14.8 oldugu bildirilmektedir (20). Uriner sistem tas
hastaligi 30-40’l1 yaslarda ve erkeklerde kadmlara gore sik goriilmektedir. Bunun
nedeninin yiiksek serum testosteron seviyesinin karacigerde endojen okzalat
iretimini arttirmasi oldugu diisiinilmektedir. 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 (21). Literatiirdeki {liriner tas hastaligir hakkindaki yaygin goriise
gore tas olusumunu artirict faktorlerin eslik ettigi hastalarda, artmis su alimi ve
artmis idrar atilimi tas insidansini azaltmaktadir. Su alimi ile {iriner tas olusumu
arasindaki iligskide iki faktor 6nemlidir. Bunlar, alinan su hacmine karsin solunum ve
terleme ile kayip, ayrica bolgedeki suyun mineral ve eser element igerigidir (21).
Sosyoekonomik durum ve egitim seviyesi ile ters bir oranti1 goriiliirken, sehir ve

kirsal kesim arasinda bir farklilik bildirilmemistir.

2.2.2. Tas Olusumunda Risk Faktorleri
Tas olusum nedenleri net olarak bilinmemekle birlikte, tas olusum mekanizmasi ve
etyolojik faktorlere yonelik bir¢ok tez ortaya atilmistir. Dolayisiyla iiriner sistem tas
hastaliginin birden ¢ok faktoriin etkilesimi ve birbiriyle iligkisi sonucu olustugu
kabul edilmektedir. Tas olusumuna zemin hazirlayan faktorler kisiye ait ve cevreye
ait faktorler olarak iki grupta incelenebilir. Kisiye ait faktorler; genetik yatkinlik, yas
ve cinsiyettir. Cevreye ait faktorler; cografya, iklim, mevsimsel etkenler, sivi alim,
diyet, meslek ve stres sayilabilir. Calismalar, {iriner sistem tas hastalii olanlarin
%25’inde aile hikdyesi oldugunu, ailesinde tas hastaligi olanlarda c¢evresel ve
diyetsel faktorler engellense de tas hastaligi gelisme riskinin daha fazla oldugu
bildirilmektedir (22). Yapilan genetik calismalar, hastaligin parsiyel penetrans
gosteren, ¢ok sayida genin rol aldigi bir patoloji oldugunu gostermektedir (23).
Uriner sistem tas hastaligi ¢ocukluk déneminde kiz ve erkeklerde esit oranlarda

goriiliirken yetiskinlik doneminde erkeklerde 1.5-3 kat daha fazla goriilmektedir
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(20). Bunun nedeni olarak androjenlerin karacigerde okzalat liretimini arttirdig1 ve
idrardaki okzalat miktarmi yiikselttigi diisiiniilmektedir (24). Finlayson 1974 yilinda
yaptig1 c¢alisma sonucunda diisiik serum testesteron seviyesinin kadinlarda ve
cocuklarda okzalat tas1 yoniinden koruyucu etkisi olabilecegi sonucuna varmistir
(25). Uriner sistem tas hastalig1 en sik 20-40’l1 yaslarda goriiliir (26). Cevresel
faktorlerden sicaklik; asir1 terleme, dehidratasyon ve idrar yogunlugunu arttirarak tas
olusumunu hizlandirabilir. Stvi alimmin tas olusumunu azalttig1 pek ¢ok c¢alismada
kanitlanmistir (26-31). Alinan sivi miktarinin yani sira suyun igerdigi mineral ve
elementler tas olusumunu 6nlemede inhibitor rol almaktadir (30,31). Buna karsilik
‘sert su’ olarak da tarif edilen, NaHCO3 icerigi fazla sular litojenik etki yapabilirken,
magnezyum ve sitrat icerigi fazla sular tas olusumunu 6nleyici inhibitor etkiye sahip
olabilmektedir (27-31). Mediiller siinger bobrek, UPJ tikanikliklar1 ya da tiibiiler
epitelyumun yapiskanliginin  arttigi durumlarda kristal birikme riski artar.
Ispatlanmamis olmakla birlikte bakteriyel enfeksiyonlar idrar matriksini artirarak
kalsiyum okzalat tas1 olusma riskini artirir, bu da kristalin yapigmasini hizlandirir.
Tas olusum etyolojisini izah etmek ig¢in silipersaturasyon-kristalizasyon, idrar
inhibitorlerinin yoklugu, matriks-niikleasyon (¢ekirdeklesme) ve epitaksi teorisi gibi
teoriler ortaya atilmistir. Bunun yaninda bu dort mekanizmayi birlestiren kombine
teori ve ayn1 zamanda intranefronik ve fiks niikleasyon, ekstranefronik ve serbest
parcacik niikleasyonu gibi kombine teoriler de ileri siirlilmiistiir (32).
Stipersaturasyon-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 kristalize olmaya baslar. 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
ylizeydekiler niikleus rolii oynayarak kristalin biiylimesine ve tas olusumuna sebep
olurlar (32). Inhibitér eksikligi teorisi: ayn1 miktar ve yapida sistin, iirik asit ve
kalsiyum okzalat bulunan iki insandan birinde tas olusurken digerinde
olusmamaktadir. Bunun nedeni olarak farkli inhibitorlerin eksikligi olabilecegi
disiiniilmiistiir. Bunlardan diisiik molekiilli peptidler, yiiksek molekiillii
glikoproteinler, matriks-A maddesi, matriksin yiizeyindeki elektrik igeren zeta
potansiyel, siilfidril bagi1 igeren iiromukoidler, alanin, sitratlar ve {irik asidin

erimesini saglayan lire gibi maddeler organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar,
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pirofosfat eliminasyonunu artiran ortofosfatlar, magnezyum, eser elementlerden ise
cinko kristalizasyonu Onleyen inorganik inhibitorlerdir (32). Matriks-niikleasyon
teorisi: matriks idrardaki proteinlerin bir irlini olup protein, hekzan ve
hekzanaminler icerir. Matriks bir taraftan kristal biliylime ve agregasyonu Onleyerek
inhibitor etki yaparken diger taraftan da tas yapisinin %2-10’unu olusturur (32).
Epitaksi teorisi: idrarda ¢ok fazla kristal olusursa idrarin kalan kisminda kristal yapan
maddenin satiirasyonu azalir. Artik kristalin biiylimesine imkan kalmaz. Ancak bir
baska element fazla ise bu defa ilk kristalin yiizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis
tabakas1 baska cins olan tas olusur. Buna 6rnek olarak iirik asit kristalleri tizerinde
olusan kalsiyum okzalat taglar1 6rnek olarak verilebilir (32). Intranefronik ve fiks
niikleasyon teorisi: ilk kristal ¢ekirdegi tiibiil hiicrelerinde baslamakta, buradan tiibiil
icerisindeki idrara atilmaktadir. Buna gore serbest kristal ¢ekirdeklesmesine gerek
yoktur (32). Ekstranefronik ve serbest partikiil niikleasyonu teorisi: siipersatiirasyon
kristalizasyonun serbest olarak idrarda olustugunu, fakat tromukoidler gibi
inhibitorlerin kalitatif ya da kantitatif defektleri sonucu biiyliyerek tas olustugu ileri
siriilmektedir  (32). Kombine teori: siipersaturasyon-kristalizasyon, idrar
inhibitorlerinin yoklugu, matriks- niikleasyon ve epitaksi teorilerinin hepsinin birlikte
ele alindig1 teoridir. Fakat bazi olgularda yukaridaki mekanizmalarin higbiri
belirlenemez. Bunlara idiopatik tas hastalig1 adi verilir. Bu grupta en ¢ok kalsiyum
iceren taslar bulunur. Kalsiyum iceren taslarm %30-401 idiopatik gruptadir. Uriner
sistem tas hastaliginin cogunlugunu kalsiyum okzalat (CaOx) taslar1 olusturmaktadir.
CaOx tas hastalarmin idrar analizinde metabolik risk faktorii olarak hiperkalsiiri,
hiperiirikoziiri, hipositratiiri, hiperokzaliiri ve hipomagneziiri metabolik risk
faktorlerine izole veya kombinasyonlar halinde rastlanilmaktadir (33). Metabolik
degerlendirme ve kurallara uygun yapilan 24 saatlik idrar analizleriyle CaOx tas1
olan hastalarda bu metabolik anomalilere rastlama orani %97’ye ulasabilmektedir
(34). Hiperkalsiiri bat1 iilkelerinde en sik rastlanilan metabolik faktér olarak
bildirilirken, iilkemizde yapilan ¢alismalarda hipositratiirinin = siklig1t  goze
carpmaktadir (35-37).

2.2.2.1. Hiperkalsiiri

Hiperkalsiiri (>250-300 mg/giin/24 saatlik idrar) CaOx tas hastaligina en sik eslik
eden metabolik faktorlerdendir (35). CaOx tas hastaligina eslik eden en sik

hiperkalsiiri sebebi idiopatiktir. Glinlimiizde idiopatik hiperkalsiiri; serum
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(Ca) yiikseltecek sarkoidoz, asir1 D vitamini, glukokortikoid alimi, tirotoksikoz,
immobilizasyon gibi sebeplerin olmadig1 ancak 24 saatlik idrarda Ca atiliminin fazla
oldugu durumlarda kullanilmaktadir (35). Absorbtif, rezorbtif ve renal olmak {izere
ii¢ sekilde hiperkalsiiri olabilir. Absorbtif tipte temel sorun intestinal sistemden asir1
Ca emilimine bagli kompanzatuar olarak idrardan Ca atilimi artar. Rezorbtif tipte
primer veya sekonder hiperparatiroidide kemiklerden Ca yikimi artar, serum Ca
seviyesindeki artisa paralel hiperekalsiiri gelisir. Renal tip hiperkalsiiride bobrek
tubuluslarinin sodyum, Ca, fosfor ve magnezyumun transportunda fonksiyonel
bozukluk gelismesi sonucu renal Ca atilimi artar.

2.2.2.2. Hiperoksaliiri

Hiperoksaliir1 (>40—45 mg/giin/24 saatlik idrar) okzalat iiretiminde veya emiliminde
artisa bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Asir1 okzalat liretimi nadir bir genetik hastalik
olan primer hiperokzaliiride goriilebilir. Primer hiperokzaliirinin iki tipi mevcuttur.
Tip I primer hiperokzaliiride alaninglioksilat aminotransferaz enziminde defekt
vardr. Tip II primer hiperokzaliiride ise karacigerde D-gliserat dehidrojenaz ve
glioksilat rediiktaz enzim aktiviteleri eksiktir. Primer hiperokzaliirinin tedavisi
piridoksindir (200400 mg/giin). Intestinal okzalat emilimi malabsorbsiyonlarda,
ince barsak rezeksiyonlarinda ve jejunoileal bypass cerrahisi sonrasi artar. Idiopatik
CaOx tas hastalarinda, hafif derece metabolik hiperokzaliiri olarak da adlandirilan
‘idiopatik hiperokzaliiri’ %0.3—50 oraninda tespit edilebilir (38).

2.2.2.3. Hiperiirikoziiri:

Hiperiirikoziiri (>600-700 mg/giin/24 saatlik idrar), yalniz iirik asit taslarinda degil,
CaOx taglarinda da saptanabilir (39). Hiperiirikoziirinin en sik nedeni diyetle asir1
plrin alimidir. Hiperiirikoziiride tedavi allopurinoldur (40). Allopurinol ksantin
oksidaz inhibisyonu iizerinden iirik asit sentezinin azaltilmasinda rol oynar.

2.2.2.4. Hipositratiiri:

Hipositratiiri (<300-320 mg/giin) CaOx tas hastaligma %15-63 oraninda eslik
edebilir (35-40). Genellikle diger metabolik risk faktorlerine eslik eder. Sitrat idrarda
tas olusumunu engelleyen en 6nemli inhibitér maddelerdendir. Ca ile kompleks
olusturarak CaOx kristalizasyonunu engeller.

2.2.2.5. Hipomagneziiri:

Magnezyum (Mg) lriner sistem tas olusumunda inhibitdr bir etkiye sahiptir.
Preminger ve arkadaslarmin yaymladigi seride CaOx tas hastalarmmin %4.3’linde

hipomagneziiriye (<50 mg/kg/24 saatlik idrar) rastlanildig1 bildirilmektedir (41).
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2.2.2.6. Sistiniiri:
Sistin protein metabolizmasinin bir {riiniidiir. Sistinin bobrek tiibiillerinden
rezorbsiyon ve transportunun bozulmasina yol acan bir enzimin otozomal resesif
konjenital eksikligine bagli sistiniiri gelisir. Sistin Ozellikle diisiik idrar pH’inda
¢Oziinlir olmadigindan tas olusumuna egilimi artirmaktadir.

2.2.3. Uriner Sistem Tas Hastahginda Tam Yéntemleri
2.2.3.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi: Uriner sistem tas hastaligi tanisinda
istenmesi gereken ilk tetkik direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) olmalidir. Taslarin
cogunlugunu kalsiyum okzalat veya kalsiyum okzalat-fosfat kombinasyonlar1
olusturmaktir. Kalsiyum taslar1 opak oldugu icin DUSG‘de rahatlikla gériilebilir.
Ozellikle kalsiyum-fosfat taglar1 sert taslar olup parlak opak olarak goriiliirler. Sistin
taglar siilfiir icerirler ve direkt grafilerde buzlu cam goriiniimiinde semi-opak olarak
goriiniirler. Struvit taglar1t magnezyum amonyum fosfat icerirler ve kalsiyum taglarma
gore daha az yogun olup tipik “geyik boynuzu” taglarini temsil ederler. Saf iirik asit
taslar1, ksantin, dihidroksiadenin, indinavir, triamteren ya da matriks taslari non-opak
taslar olup DUSG’de goriinmezler.
2.2.3.2. Intravenoz Pyelografi (IVP)
IVP bobreklerin ve toplayici sistemin anatomisini tam olarak ortaya koyar.
Dolayisiyla es zamanli darlik ve anomalileri gostermesi agisindan tedavi
stratejilerinin belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
2.2.3.3. Ultrasonografi (USG)
USG fdriner sistem taslarmni, hidronefrozu, kistik ve solid kitleleri gdsteren
noninvaziv bir metottur. USG’nin esas istlinliigii IVP’de oldugu gibi kontrast madde
enjeksiyonu gerekmeksizin renal parankim ve toplayici sistem morfolojisini
gosterebilmesi, hem opak hem de non-opak taslar1 saptayabilmesidir.
2.2.3.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)
Tas boyutu ve lokalizasyonu, bobrek yapisi ve komsu organlarla iligkisi, iireteral
obstriiksiyon ve kitlesel lezyonlar1 hakkinda detayli bilgi verir. BT ile okzalat ve
fosfat taglar1 taninacagi gibi direk iriner sistem grafisinde yeterince opak olmayan
struvit, sistin ve iirik asit taslar1 da tanimlanmaktadir. Ureteral taslarin tanisinda

BT’ nin sensitivitesi ve spesifitesi oldukea ytiksektir.
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2.2.3.5. Magnetik Resonans Goriintiileme (MRG)

MRG ile iyonizan radyasyon ve kontrast madde verilmedigi icin bu durum 6zellikle
gebelerde, cocuklarda ve adelosanlarda 6nem kazanir. T2 agirlikli MR goriintiileri ile
iireteral obstriiksiyon ve tas tanis1 konulabilmektedir. Ancak rutin olarak tas tanisinda
kullanilan bir yontem degildir.

2.2.4. Uriner Sistem Tas Hastahginda Tedavi

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) iiriner sistem tas hastaligi ile ilgili kilavuzunda,
koraliform olmayan taglarda tedavi yaklasimini en ¢ok etkileyen faktoriin tasin
boyutu oldugu belirtilmektedir. Urik asit taslar1 disinda bdbregin herhangi bir
lokalizasyonunda iki santimetreden biiyiik taslarda onerilen tedavi PNL iken, iki
santimetreden kiigiik taslarda ise Oncelikle ESWL oOnerilmektedir. Koraliform
olmayan {irik asit taslarina ise Oncelikle oral kemoliz tedavisi Onerilir. Parsiyel
koraliform tas en az bir kaliksi dolduran ve santral govdesi olan tas olarak
tanimlanirken, komplet koraliform tas ise tiim kaliksleri ve renal pelvisi dolduran tag
olarak tanimlanmaktadir. Tim komplet ve parsiyel koraliform taglarda Oncelikli
tedavi secenegi PNL’dir. Pelvikaliksiyel sistemi dilate olmayan, kii¢iik koraliform
tasi olan hastalarada katater takilarak multipl ESWL seanst yapilabilir (42).
Koraliform taglara yaklasim Tablo 1’de, koraliform olmayan taslara yaklasim Tablo

2 ve 3’de Ozetlenmistir.
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Tablo 1: Komplet ve parsiyel koraliform taslara yaklasimda EAU tedavi kilavuzu

Radyo-opak taglar

a. PNL

b. PNL + ESWL
c. ESWL + PNL
d. Acik Cerrahi

Enfeksiyon taglar1

Enfeksiyon ile beraber olan taslar

a. Antibiyotik + PNL

b. Antibiyotik + PNL + ESWL
c. Antibiyotik + ESWL + PNL
d. Antibiyotik + Agik Cerrahi

e. Antibiyotik + ESWL+kemoliz

Urik asit/ Urat taslar1

a. PNL

b. PNL + ESWL

c. PNL/ESWL + Oral Kemoliz
d. ESWL + PNL

e. Agik Cerrahi

Sistin taglar1

a. PNL

b. PNL + ESWL
c. ESWL + PNL
d. Acik Cerrahi
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Tablo 2. EAU tedavi kilavuzunda 2 cm’den biiyiik taglara yaklagim

Radyo-opak taslar

a. ESWL
b. PNL

Enfeksiyon tagslari

Enfeksiyon ile beraber olan taglar

c. Antibiyotikler + stent + ESWL
d. Antibiyotikler + PNL

Urik asit/ Urat taslar

a. Oral kemoliz

b. Stent + ESWL + oral kemoliz

Sistin taglar

a. ESWL
b. PNL
c.Agik veya videoendoskopik retroperitoneal

cerrahi

Tablo 3. EAU tedavi kilavuzunda 2 cm’den kiigtik taslara yaklagim

Radyo-opak taslar

a. PNL
b. Stentli veya stentsiz ESWL
c. PNL + ESWL

Enfeksiyon taslari

Enfeksiyon ile beraber olan taglar

a. Antibiyotikler + PNL
b. Antibiyotikler + ESWL (stentli veya
stentsiz)

c. Antibiyotikler + PNL + ESWL

Urik asit/ Urat taslar

a. Oral kemoliz

b. Stent + ESWL + oral kemoliz

Sistin taglari

a. PNL

b. PNL + ESWL

c. PNL + fleksibl nefroskopi

c. Agik veya videoendoskopik retroperitoneal

cerrahi
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2.2.4.1. Acgik Cerrahi

Gilinlimiizde endoiirolojik tekniklerin yaygin kullanimi ile birlikte iiriner sistem tas
hastalig1 tedavisinde acik cerrahi giderek terk edilmektedir. Biiylik merkezlerde agik
cerrahinin olgularm %1-4’linde uygulandig1 bildirilmektedir (43). Acik cerrahinin
sinirli uygulama alanlar1 endotirolojik girisimlerin basarisiz oldugu durumlar ve tasin
endoiirolojik yontemlerle temizlenemeyeceginin diisiiniildiigii kompleks olgulardir.
UPJ darligi, tas yiikiiniin fazla oldugu kompleks taslar, fonksiyon gostermeyen
bobrek veya bobrek iist polii, biliyiik tas igeren obstriiktif, 6zellikle anterior yerlesimli
kaliksiyel divertikiil tasi agik bobrek cerrahisinde diger endikasyon alanlarmi
olusturmaktadir (43). Klasik cerrahi yOntemler giinlimiizde bobrek taslarinin
tedavisinde daha az oranda kullanilmalarina karsin, etkin ve gegerliligini koruyan
yontemlerdir. Ik olarak 8 Ekim 1872’de William Ingals bobrek tasi bulunan bir
hastaya planli nefrolitotomi yapti. 1887°de Czerny nefrostomi insizyonuna ilk siitiir
atan cerrah olarak tarihe gecti. Yine 1908’de Zuckerkandl pyelolitotomiyi tanimladi.
Lover 1913’te pyelolitotominin nefrolitotomiye oranla daha giivenli ve kolay
oldugunu bildirdi (44). Flank (lombar) 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, transvers abdominal kas ve arkada latissimus dorsi
kas1 kesilmektedir (44). Anterior transperitoneal girigim sirt {istii pozisyonunda orta
hat veya Chevron insizyonuyla uygulanir (44). Bu tekniklerle bobrege ulasildiktan
sonra bobregin anatomik yapisi ve tasin konumuna gore cerrahi teknik segilir. Tasa
pelvis insizyonuyla ulasilacaksa pyelolitotomi, renal parankim insizyonuyla
ulagilabiliyorsa nefrolitotomi veya sintigrafide fonksiyon gdstermeyen, kronik
obstriiksiyonlu, kompleks taslar1 olan ve tekrarlayan enfeksiyonu olan hastalarda

nefrektomi uygulanir (44).

2.2.4.2. Ureterorenoskopi( URS)

Ureter taglarmin tedavisi tasin biiyiikliigii, lokalizasyonu ve komplike olup
olmamasina gore degiskenlik gosterir. Ureter taslarinda ESWL i¢in uygun olmayan
hastalarda URS yapilmaktadir. Giiniimiizde ince capl ve genis calisma kanali olan
semirijid ve fleksibl iireteroskoplarin kullanilmasi, yeni endovizyon ve kamera

sistemleriyle goriintii kalitesinin artmasi, giicli arttirilmis holmiyum lazer kullanimi
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ile birlikte URS’nin {ireter tasi tedavisinde basari oranin1 %100’e yaklastirirken
komplikasyon oranlarinin en aza inmesini saglamistir. Distal ve dilate iireterlerde
rijid treteroskop kullanilirken, proksimal iireterde, rijid URS esnasinda bobrege
kacan taglarin alinmasinda, kalibrasyonu dar olan ve kivriml iireterlerde fleksibl
iireterorenoskop tercih edilmelidir. URS’nin erken donem komplikasyonlari; tiriner
sistemde perforasyon, iireterde aviilsiyon, iirosepsis, kanama ve tasin proksimale
kacmasidir. Ge¢ komplikasyonlar ise iireterde darlik olusmasi ve sistemde rezidiiel
tas kalmasidir (45-48).

2.2.4.3. Viicut Dis1 Sok Dalga ile Tas Kirma (ESWL)

ESWL, viicut disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok dalgalar1
haline getirilip, tasa gondermek suretiyle tagin parcalanmasidir (48). Eisenmenger
1959 yilinda ilk fiziksel incelemeyi gergeklestirmistir. Chaussy 1980°de Miinih
Universitesi iiroloji kliniginde ilk klinik uygulamay: baslatmistir. Bundan iki yil
sonra ilk ESWL merkezi Miinih iiniversitesinde kurulmustur. Ilk kullanilan makine
Dornier HM3’tiir (49-52). ESWL’de sok dalga iireten bir litotriptér bulunur. Tas1
lokalize etmek icin goriintiilleme yontemi olarak ultrasonografi ve/veya floroskopi
kullanilir. Bir litotriptorii digerinden ayiran gercek, fiziksel karakteristik sok dalgasi
dretim yOntemidir. Sok dalgast Tlretiminde noktasal kaynak (spark gap,
elektrohidrolik) ve yaygin kaynak (piezoelektrik, elektromagnetik) olmak tizere iki
temel enerji  kaynagi  kullanilmaktadir  (50-52). ESWL’nin  mutlak
kontraendikasyonlar1 gebelik ve tedavi edilemeyen koagiilopati varligidir. Aktif
tiiberkiiloz, tedavi edilmemis liriner sistem enfeksiyonu ve lriner sistemde darlik
olmasi ise ESWL ’nin rélatif kontraendikasyonlaridir (50). Urik asit taglar1t ESWL ile
en kolay kirilan taglardir. Sistin taglar1 ise ESWL’ye en direngli taglardir. Multiple
taglar, alt kaliks taslari, 2 cm’den biiyiik taslar ve kaliksiyel divertikiil taglar1
ESWL’nin basar1 sansin1 azaltir.
2.2.4.4. Laparoskipik Tas Cerrahisi
Laparoskopik cerrahideki tecriibe ve deneyimlerin artmasi ile birlikte yeterli ekipman
ve donanima sahip merkezlerde bobrek ve iireter taglarma laparoskopik miidahale
yapilabilmektedir. Ozellikle pelvik ve atnali bobrekte giivenli bir sekilde
uygulanabilmektedir (53).
2.2.4.5. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Bobrege perkiitandoz girisim ilk olarak 1955 yilinda Goodwin ve arkadaslari

tarafindan yaymlanmistir (54). Ardindan renal taslarin tedavisi i¢in perkiitan cerrahi
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yontem Fernstrom ve Johansson tarafindan 1976’da tarif edilmistir (55). Amerika
Birlesik Devletleri’den Smith 1979 yilinda ilk PNL serisini yayinlamistir.
1980’lerden sonra PNL ameliyatlar1 giderek yayginlasmaya baslamis, 2000’1i
yillarda tip alanindaki hizli teknolojik ilerlemeler ve endoiirolojik yOntemlerin
gelismesi ile birlikte agik tas cerrahisinin yerini almistir.

PNL endikasyonlart:
1. Tas boyutunun >2 cm olmasi

2. Tasa bagli oldugu bilinen enfeksiyon olmasi

(98]

. Bobrekte veya toplayici sistemde anatomik anomali olmasi
(atnali bobrek, divertikiil i¢i tas)

. Alt pol tas1

. Proksimal iireterde biiyiik tas

. ESWL’ye direncli tas cinsi (6rn. sistin)

. ESWL veya URS ile tedavi edilememis tagslar

0 9 N n B

. Tas ile birlikte tireteropelvik bileske (UPJ) darligi olmasi

PNL’nin mutlak kontraendikasyonlar1
1.Diizeltilmemis kanama diatezi
2.Tedavi edilmemis aktif idrar yolu enfeksiyonu
PNL’nin goreceli kontraendikasyonlar1
1.Gebelik
2.Agwr pulmoner disfonksiyon
3.Morbid obezite
2.3. PNL’DE HASTA HAZIRLIGI VE TEKNIK
2.3.1. Hasta hazirh@
Genel fizik muayene ve detayli anamnez, ameliyat dncesi hastaya yaklasimda ilk
basamak olmalidir. Sistemik bir hastalik olup olmadigi, 6zellikle antikoagiilanlar
olmak tizere ila¢ kullanimi dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir. Ameliyat oncesi
hazirlikta tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, serum elektrolitleri,
kanama zamanlari, tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirii muhakkak bakilmalidir. Hastada
aktif idrar yolu enfeksiyonu varsa uygun antibiyotik ile girisim oncesi muhakkak
tedavi edilmelidir. Anemi varsa uygun eritrosit siispansiyonu replasmani
yapilmalidir. Goriintiileme olarak ilk basamak yontem DUSG’diir. Uriner anatomiyi

ortaya koymak i¢in, eger bodbrek fonksiyon bozuklugu yoksa IVP cekilebilir.
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Bobrekte yer kaplayici kitle lezyon acisindan USG yapilmalidir. Bobrek fonksiyon
bozuklugu varsa ya da iiriner anomaliden silipheleniliyorsa BT daha uygun bir
secenektir. PNL minimal invaziv bir yontem olmakla birlikte hastanin kendisine ve
yakinlarina ayrintili bir sekilde islemin riskleri ve tiim komplikasyonlar1 anlatilmali
ve onamlar1 almmalidir.
2.3.2. PNL’de Giris ve Teknik
PNL genel veya epidural anestezi ile yapilabilir. Genel anestezi pron pozisyonunda
hava yolunu en iyi koruma ve kontrol olanagi sagladigi i¢in daha ¢ok tercih edilir.
Hastanin tas olan bobregine litotomi pozisyonunda sistoskopik olarak {ireter kateteri
takilir. Pozisyon prona cevrilip hasta steril olarak ortiiliir. Kaliksiyel yapilarin
goriintiilenmesi ve giris yerinin tayini agisindan iireter kateterinden verilen opakla
retrograd pyelogram (RGP) cekilir. Perkiitan giris USG esliginde yapilabilecegi gibi
floroskopi esliginde de yapilabilir. Perkiitan giriste posterior kaliksiyel sistem tercih
edilir. Bu yaklasimla renal pelvis etrafindaki major vaskiiler yapilarin yaralanma
riski azaltilmig olur. Fakat bazi taslar ve kalisiyel divertikiiller i¢cin anterior kalisiyel
giris gerekebilir. Ancak bu yontem sadece posterior kalikslerden giris miimkiin
degilse kullanilir. Ayrica anterior kaliksten pelvise giris teknik olarak daha zordur.
Renal pelvise dogrudan ponksiyondan kaginilmalidir. Clinkii renal arterin posterior
dalina zarar verme riski vardir. Interkostal girislerde plevral yaralanma sdz konusu
olur. Elverdigi o6lclide subkostal girisler tercih edilmelidir. Bazi durumlarda derin
inspiryumda bobrek yer degistirme metoduyla st pol girisi subkostal sekilde yapilip
akciger komplikasyonlar1 azaltilmistir (56,57).

Ust pol girisinin 6nerildigi durumlar;
-Tas yiikiinlin iist polde olmasi, 6zellikle bifid pelvis veya kaliks boynunun uzun
olmasi halinde
- Her ii¢ poldede ¢ok sayida tas olup da tassiz hale getirebilmek i¢in
- Coklu giris gereken hastada
-Staghorn tag varliginda
-Atnal1 bobrek olan hastalarda
- Morbid obez hastalarda
- UPJ ve proksimal {ireterde tas varsa
Pelvikalisiyel sisteme girmek i¢in en uygun ve giivenli alan alt poldiir. Bu nedenle
perkiitan giris i¢in en sik tercih edilen bolgedir. Alt pol infundibulumundan yapilan

girislerin %13’linde damar yaralanma riski vardir. Bu bdlgeden yapilan girislerde
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vendz arkin yaralanma riskide vardir, fakat bunlar spontan olarak kontrol altina alinir
(58). Sonug olarak pelvikaliksiyel sisteme infundibulumdan girilmesi, interlobar
arterlerden ciddi kanama riski nedeniyle giivenli degildir (Sekil 12). Infindibular

girislerde ayrica posterior kaliksleri ge¢ip anterior kalikslere girme ihtimali vardir.

Sekil 12. Infundibular giris

Pelvise yerlestirilen lireter kateterinden opak madde verilerek floroskopi ile giris
yapilacak kaliksiyel sistem goriintiilenir. ideal yer 12. kostanm altindan kalikse
dogru en kisa trakttir. Skopinin C-kolunun 90 derecedeki goriintiisii kaliksin igine
dogru giristeki medial vertikal diizlemi belirler. Skopinin C-kolu cerraha dogru
yaklagik 30 derece dondiiriiliir. Bu sekilde posterior kalikslerin dogrudan goriintiisii
elde edilmis olur. Postoperatif lokal agri tedavisi i¢in %0,25’lik bupivacaine
(marcaine) ile ponksiyon yerine enjeksiyon yapilabilir (59-61). Skopinin C-kolu 30
derecelik pozisyonda iken floroskopi 15181 diizleminde 18G (gauge)’lik bir
translumbar anjiyografi ignesi ilerletilir. igneyi ilerletirken yon tayininde “manda
g0zii belirtisi goriilmesi onemlidir. Bu etki sadece igne gobegi igne govdesiyle
siiperpoze oldugunda gozlenir ve ignenin diizlemi X 1sin1 ile ayni oldugu zaman
ozellikle daha belirgindir. ignenin kaliks i¢ine girmesi ile stile ¢ikartilir. Idrar
gelisinin goriilmesi toplayici sisteme girildiginin kanitidir. Bir 0.038 inch rehber tel
ignenin i¢inden itilip miimkiinse iiretere gecirilir, liretere gegirilemezse pelvisde
kivrilmasi saglanir. igne ¢ikartilip kilavuz telin girdigi bolgede cilt ve cilt altma 1
cm’lik bir insizyon yapilir. Ardindan kilavuz telin iizerinden trakt dilate edilir. Giris
traktmin dilatasyonu icin balon dilatator ya da amplatz dilatator kullanilabilir. Balon

dilatasyon homojen giic dagilimi ve daha az travmatik olmasi nedeniyle daha

26



avantajlt iken pahali bir yontem olmasi en biiyiik dezavantajidwr. Amplatz
dilatasyonda uygulanan mekanik giic nedeniyle toplayici sistem perforasyonu ve
kanama gelisme ihtimali yiiksektir. Amplatz dilatatorler tek kullanimlik olarak
yapilmalarina karsin bazi1 merkezlerde steril edilerek tekrar tekrar kullanilarak daha
ucuza mal edilebilmektedir. Bazi merkezlerde metal teleskopik dilatatorler de
kullanilmaktadir. Bu tip dilatatdrler amplatz dilatatorlere gore daha rijittir. Bu
yiizden dilatasyon esnasinda kontrolsiiz giic kullanimina bagl perforasyon, kanama
ve travma riski daha da fazladur.

2.3.3. Perkiitan Olarak Taslarin cikartilmasi

Basarili bir PNL ameliyatinda ilk adim dogru ve uygun girisin yapilmasidir. Béylece
hem tasa kolay ulasim saglanabilir hem de tasin kirilmasi ve ¢ikarilmasi esnasinda
kolay manevra yapilmasina olanak saglar. Dilatasyon sonras1 standart olarak 34 F dis
capl (30 F i¢ capl) amplatz kilif trakta yerlestirilir. Cocuk hastalarda, zayif ve kisa
boylularda daha kiigiik caph kiliflar tercih edilmektedir. Genel olarak genis capli
kiliflar biiyilik tas parcalarinin ¢ikartilmasina olanak saglar ve islem esnasinda daha
diisiik basingta calismayr miimkiin kilar. Biiyik ¢apli (24-27 F) rijit nefroskop
kullanmak daha basin¢li su vererek daha net goriintii sahasi elde etmeye ve genis

liimeni sayesinde tas kirma ve tutma aletlerinin kolay kullanimina olanak saglar.

2.3.4. PNL’de Tas Kirma Cihazlan

PNL’de biiyiikk boyutlardaki taslar1 kirmak i¢in cerrahin tercihine ya da mevcut
imkanlara gore degisik cihaz veya bunlarin kombinasyonu kullanilabilir. Bunlar
holmiyum lazer, pnomatik ve ultrasoniktir. Bu cihazlarin avantaj ve dezavantajlari

asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Endoskopik tas kirma cihazlarinm karsilastirilmasi

Tas kirma cihazlar1 | Avantaj Dezavantaj Doku giivenligi
Pnomotik Sert taglara etkili Aspirasyon yok
+ ++
Ultrasonik Es zamanli kirma- | Sert taslara etkisi
aspirasyon az ++
Holmiyum lazer Kolay kirma Biiyiik taglarda
uzun zaman almasi +

2.3.5. PNL’de Fleksibl Nefroskop Kullanim

PNL’de genellikle rijit nefroskop tercih edilmesine ragmen bazi durumlarda fleksibl
nefroskop kullanilmasi gerekebilir. Bunlar;

-Ozellikle nonopak taslarda rijit nefroskopla doniilemeyen agilarda rezidii tas kalip
kalmadigini gérmek icin

-UPJ’y1 daha net gormek ve islem sonrasi antegrad nefrogram cekerek liretere tas
kacip kagmadigmi gormek amacli

-Dar renal pelvis oldugu durumlarda toplayici sisteme kilavuz teli yerlestirmek i¢in
kullanilabilir.

Tim kaliksiyel yapilara girebilmek icin opak madde verilerek floroskopi esliginde
goriintiileme yapilmalidir. Kiigiik tas fragmantasyonlarmi ¢ikarmak igin ‘nitinol tas
basketi’ kullanilabilir.

2.3.6. PNL Sonrasi Nefrostomi Yerlestirme

PNL ameliyatlarinda standart bir yontem olarak nefrostomi yerlestirilir, buna tiiplii
PNL denilmektedir. PNL sonrasi idrar drenajini saglamak, kanama takibi yapmak,
kolay iyilesmesini saglamak ve ikinci bir nefroskopi islemi gerektiginde kolaylik
olusturmas1 gibi avantajlar1 vardiwr. Degisik tiplerde drenaj kateteri segilebilir.
Yapilan c¢aligsmalarda kiiciik capli ve biiylik capli kateterler arasinda etkinlik
acisindan bir fark gosterilememistir. Ameliyat sonrast erken donemde agrinin daha
az olmasi acisindan kiigiik capli drenaj kateteri tercih edilebilir. Son zamanlarda

postoperatif agriy1 azaltmak ve hastanede kalis siiresini kisaltmak i¢in nefrostomi
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kateteri konulmadan iireteral stent yerlestirilerek tiipsiiz PNL ameliyat1 yapilmaya
baslanmistir. Calismalarda postoperatif agri ihtiyacin1 ve hastanede yatig siiresini
azalttig1 gosterilmistir (62). Bu avantajlarinin yaninda bazi dezavantajlarida vardir.
Ureteral stentin antegrad olarak yerlestirilmesi zordur ve hem tecriibe hem de teknik
beceri gerektirir. Retrograd yerlestirmek icin ise hastaya tekrar pozisyon vermek
gerekmektedir. Ayrica hastaya stentin ¢ikartilmasi i¢in ikinci bir islem uygulamak
gerekmektedir. Ayn1 zamanda olas1 bir sekonder girisim i¢in bobregi nefrostomisiz
birakmaktadir.

2.3.7. PNL Komplikasyonlarn

PNL ameliyatlarinda artan tecriibe ve hizla gelisen teknige ragmen intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlarla karsilasilmaktadir. Intraopratif en sik karsilasilan
komplikasyon kanamadir. Yiiksek tansiyonu olan hastalarda, bobrek yetmezligi ve
idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, daha 6nce bobrek cerrahisi ge¢irmis olan hastalarda
ve ESWL 06ykiisii olanlarda PNL esnasinda kanama fazla olabilir. Yaymlanmig
biiyiik serilerde operasyon basina 1.2 gr hemoglobin kaybi, %3 transfiizyon orani
bildirilmistir (63). Diger intraoperatif komplikasyonlar; ekstravazasyon, iirosepsis,
basarisiz giris, tasa ulasamama, pndmotoraks, komsu organ yaralanmasi ve vaskiiler
yaralanmadir. Ekstravazasyon; irrigasyon soliisyonunun, kontrast maddenin veya
idrarin retroperitoneal bolgeye sizintisi ile olusur ve perkiitan tekniginin en ¢ok
goriilen komplikasyonlarindandir. Toplayict sistemin herhangi bir yerinde olusan
laserasyon ile olugsmaktadir. Bu laserasyon perkiitan giris, trakt dilatasyonu veya
tasin maniiplasyonu esnasinda meydana gelmektedir. Laserasyon kii¢iik oldugunda
emniyet kateterine dikkat edilerek, irrigasyon sivist monitdrize edilerek ve mutlaka
irrigasyon sivist olarak serum fizyolojik kullanilarak operasyona devam edilebilir.
Laserasyon biiyiik oldugunda drenaji saglamak icin nefrostomi tiipii yerlestirilip
operasyon ertelenmelidir. Nefrostomi 2—7 giin arasinda tutulur, nefrostogramlar ile
hasta takip edilir. Genellikle cerrahi girisime gerek kalmadan laserasyon diizelir.
Izlem siiresince klinik olarak stabil olmayan hastalarin agik operasyona almmasi
gerekir (64). Interkostal giris yapilan olgularda pndmotoraks veya hidrotoraks gibi
pulmoner komplikasyonlar olusabilir. Tedavisinde gogiis tiipii yerlestirmek
gerekebilir. Bu nedenle interkostal giris yapilan hastalarin postoperatif donemde
solunum sistemi muayenesi yapilmali, gerekirse akciger grafisi ¢ekilmelidir (65).
Hopper ve Yankes kendi serilerinde, tam ekspirasyon sonrasi yapilan interkostal

girislerde plevranin %86, akcigerin %29 oraninda yaralandigim1 ve bunlarin
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%79’unun sagda, %14 {iniin ise sol tarafta goriildiiglinii yayinladilar (66). PNL’ de
batin i¢i organ yaralanmalar1 ¢ok nadir karsilagilan komplikasyonlardandir.
Genellikle kolon yaralanmalar1 retroperitonealdir.  Ekstraperitoneal kolon
yaralanmalarinda hasta konservatif takip edilebilir. Bobrege iireter katateri ya da
double J stent yerlestirilerek idrar drenaji saglanir ve toplayici sistemin basinci
azaltilir. Nefrostomi tiipii intrarenal pozisyondan intrakolonik pozisyona g¢ekilerek
kolostomi islevi gérmesi saglanir. Kolostomi tiipii en az yedi giin tutulur ve
nefrostogram ya da retrograd piyelogram g¢ekilerek kolon ve bobrek arasinda baglanti
olmadig1 ortaya konulduktan sonra tiip ¢ekilir (67,68).

Intraperitoneal ve biiyiik kolon yaralanmalarinda explorasyon yaparak agik onarim
gerekir. Karaciger ve dalak yaralanmalar1 ¢ok daha nadir goriiliir. Kiigiik
laserasyonlarda konservatif yaklasim yeterli iken biiyiik laserasyonlarda ve hayati
tehdit eden kanamalarda cerrahi eksplorasyon gerekir. Postoperatif ge¢ donemde
arteriovendz fistiill ya da psdodoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embolizasyon
gerektiren kanama hastalarinin %0.5’inden azinda goriiliir (69,70). Hastalarin %0.3—
2.5'inde sepsis goriilmektedir. Ameliyat 6ncesi idrar yolu enfeksiyonu varsa mutlaka
tedavi verilerek idrar steril hale getirilmelidir. Enfeksiyon tas1 diistiniiliiyorsa ¢ikan
taglar analize goOnderilerek teyit edilmeli ve enfeksiyon taglarina uzun siireli
antibiyotik tedavisi verilmelidir. Basarisiz giris %5'ten daha az siklikta goriilmekte
ve Ozellikle ilk PNL deneyimi esnasinda karsilasilmaktadir. PNL i¢in 6liim orani
%0.04 ve %0.3'tlir (69-71).

Perioperatif = komplikasyonlarin ~ smiflandirmas1  ile 1lgili  standartizasyon
bulunmamaktadir. Clavien ve arkadaslar1 1992 yilinda yaptiklar1 smiflandirmay
2004 ve 2009°da yillarinda modifiye etmiglerdir (Tablo 5). Buna gore birinci derece
komplikasyonlar, herhangi bir invaziv miidahaleye gerek duyulmayan postoperatif
donemdeki normal olmayan degisiklikleri kapsar. Birinci derece komplikasyonlarda
kullanilan 1ilaglar diiiretikler, antiemetikler, antipiretikler, antiinflamatuarlar ve
dengeli elektrolit soliisyonlaridir. Ikinci derece komplikasyonlar ise kan iiriinleri ve
medikal ilaglarin kullanilmasini gerektiren durumlardir. Ornegin total parenteral
nutrisyon (TPN) {irlinleri, kan transflizyonu veya diger antihipertansif ilaglardir.
Ugiincii derece komplikasyonlar ise artik cerrahi veya endoskopi gibi invaziv
miidahale gerektiren durumlar1 kapsar. Bunun ise iki alt sinifi mevcuttur. 3A lokal
anestezi altinda miidahale edilebilen komplikasyonlarken, 3B ise genel anestezi

altinda miidahale gereken olgulardir. Dordiincii derece komplikasyonlar ise organ
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bozukluklarini kapsar. Tek organ bozuklugu 4A alt smifina dahil edilirken, ¢oklu

organ bozuklugu ise 4B alt smifinda yer alir. Besinci derece komplikasyon ise

Olimle sonuglanan hasta kaybidir. Clavien smiflamasinin PNL’ye uyarlanmis hali

Tablo 6°’de gosterilmistir.

Tablo 5. Clavien siniflamasi

Derece 1 Farmakolojik tedavi veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahale
gerektirmeyen normal postoperatif donemdeki degisiklikler.
Izin verilen tibbi ilaglar antiemetikler, antipiretikler, analjezikler,
diiiretikler, elektrolitler ve fizyoterapi
Bu derece ayn1 zamanda yatakta agilan yara enfeksiyonlarini da kapsiyor

Derece 2 Derece 1’de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullanilmay1 gerektiren
durumlar (kan transfiizyonlari, TPN, antihipertansifler...)

Derece 3 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar

3A Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

3B Genel anestezi altindaki miidahaleler

Derece 4 Hayat1 tehdit eden komplikasyonlar (Orn: yogun bakim gerektiren SSS
komplikasyonlarr)

4A Tek organ islev kayb1 (Diyaliz)

4B Coklu organ islev kaybi

5 Hastanim Oliimii

D Hasta eger taburcu edildigi sirada komplikasyonun kalici etkisi varsa

derecenin yanina ‘d’ ekleniyor
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Tablo 6. Clavien siniflamasmin PNL’ye uyarlanmasi

Grade 1 Ates, serum kreatininde gegici yiikselme

Grade 2 Kan transflizyonu, <12 saat traktan
1slatma, antibiyotik tedavisi gerektiren

idrar yolu enfeksiyonu ve pnémoni

Grade 3a >24 saat traktan 1slatma veya {lriner
sistem yaralanmasi nedeniyle ¢ift j stent

yerlestirme, lirinom, pndmotoraks

Grade3b Uretere veya mesane rezidii tas diismesi,
kaliks boynu veya UP bileske darligi,
arteriovendz fistiil, miidahale gerektiren

perirenal hematom, perinefritik apse

Grade 4a Komsu organ yaralanmasi, miyokart
enfarktiisii, nefrektomi, akciger
yetmezligi

Grade 4b irosepsis

Grade 5 Oliim

2.3.8 Ozel Hasta Gruplarinda PNL

2.3.8.1. Enfeksiyon Taslar icin PNL

Enfeksiyon taslari, amonyum fosfat (struvit) ve karbonat apatitten olusur ve kronik
idrar yolu enfeksiyonuna bagli olarak gelisir. Bu hastalarin idrar kiiltiirlerinde
cogunlukla  tireyi  parcalayan  (Proteus, Pseudomonas ve  Klebsiella)
mikroorganizmalar lrer. Enfeksiyon taglarinin tedavisi, taslarin tamamen
temizlenmesini ve uygun antibiyotik verilmesini kapsar. Tas boyutu ne olursa olsun
enfeksiyon taglariin primer tedavisi cerrahi yaklagim olmalidir. Perkiitan yaklagimin
diger bir avantajida tas kiiltiirli icin tas 6rnegi almaya olanak saglamasidir. ESWL ile
tedavi edilen enfeksiyon taslarinda geride kalan rezidii fragmanlarin zamanla tekrar
tas olusturdugunu gdésteren ¢alismalar vardir (72).

2.3.8.2. Atnah Bébrek i¢in PNL

Atnali bobrek insidanst yaklasik her canli dogumda 1/400°diir ve erkeklerde
kadinlara gore iki kat daha sik goriliir (73). Atnali bobreklerin pelvisleri daha
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ondedir ve kaliksler daha posteriora dogru yerlesmistir. Normal bobrege gore daha
kaudale dogru yerlesimli oldugundan en uygun perkiitan giris siklikla st pol
girisidir. Plevra normal bobrekten farkli olarak bobregin {ist kismindan oldukca
uzakta oldugundan plevra yaralanma riskide oldukc¢a disiiktiir. Bobregin alt
kisimlarina ulagmak i¢in uzun nefroskop gerekebilir. Perkiitan yaklagimin avantaji
toplayici sisteme en uygun yerden giris yapabilme imkani vermesidir. Siklikla iist pol
kullanilir. Degisik serilerde atnali bobreklerde PNL ile tagsizlik oran1 %75 ile 87,5
oranlarida verilmistir (74-76).

2.3.8.3. Kaliksiyel Divertikiil Taslarinda Perkiitan Tedavi

Kaliksiyel divertikiiller degisici epitelyum ile doseli ve toplayict sisteme kiiclik bir
infundibulum ile baglh kiigiik kesecik seklindeki yapilardir. Bu yapilar hastalarda
tekrarlayan iriner enfeksiyonlara, kronik yan agrisina ve tas olusumuna neden
olabilir. IVP’lerde %0,21 ile %0,45 oraninda goriiliir ve i¢inde tas goriilme orani
%9,5 ile %50 arasindadir (77). Kaliksiyel divertikiil taslarinda PNL, laparoskopi
veya acik cerrahi uygulanabilir. URS kaliksiyel divertikiil taslarinin tedavisi igin
kullanilmaktadir (78). ESWL ile tassizlik elde etmek ¢ok diisiik bir ihtimal olmakla
birlikte agriy1 genellikle azaltmaktadir.

2.3.8.4. Ektopik Bobrekte PNL

Ektopik bobrek nadir goriiliir ve kadin-erkek insidansi birbirine yakindir. Ektopik
bobrekler, olmasi gereken lokalizasyon disinda pelvik, iliak, abdominal veya torasik
olabilir. En sik goriileni pelvik bobrektir. Ektopik bobrekler normal rotasyonda
degildir ve renal pelvis daha anterior pozisyondadir. Pelvik bobreklere korlemeye
yapilan perkiitan girisimlerde barsak yaralanmasi riski vardir. Bu nedenle pelvik
bobrekler i¢in laparoskopi yardimli transperitoneal PNL’nin sonuglart oldukga
basarilidir.

2.3.8.5. Obez Hastalarda PNL

Obezite; heniiz ¢ocukluk yasinda baslayan ve toplumda giderek artan, ¢agin hastaligi
haline gelmis 6nemli bir saglik sorunudur. Obezite, kardiovaskiiler ve pulmoner
sikintilar nedeniyle anesteziye bagli riskleri arttirmasi yaninda cerrahi agidan da
onemli zorluklar yaratmaktadir. Bircok ¢alisma, obez hastalarin hastanede daha uzun
siire yattigini ve komplikasyon goriilme oraninin daha fazla oldugunu rapor etseler
de bunun tam aksini iddia eden caligmalar, tagsizlik oranlarmin ve komplikasyon
goriilme sikliginin degismedigini sdylemektedir. Giblin ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir

calismada uzun amplatz kilif ve nefroskop kullanarak PNL’nin obez hasta grubunda
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glivenle uygulandigin1 yaymlamiglardir (79). Genellikle PNL’de kullanilan kilifin
uzunlugu 17 cm’dir. Obezlerde 20 cm’lik kullanilmas1 daha uygundur. Bazen kilifin
sonuna kadar viicut i¢ine yerlestirilmesi gerekebilir. Bu gibi durumlarda 2/0

emilmeyen bir siiturle kilif cilde tespit edilerek isleme devam edilmelidir.
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3.GEREC VE YONTEM

Ocak 2006-Mayis 2013 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali’'nda 686 hastada 700 renal {initeye yapilan PNL ameliyatlarmnin
verileri retrospektif olarak incelendi. 18 yas alt1 hastalar ile kayitlar1 tam olmayan
hastalar bu calismaya dahil edilmedi. Hastalardan ameliyat Oncesi rutin olarak
anamnez alind1 ve hastalara {irolojik fizik muayene yapildi. Hastalardan operasyon
oncesinde tam kan sayimi, serum kreatinini, kanama parametreleri, serolojik testler
(HIV, HBV, HCV) ve idrar kiiltiirii istendi. Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalar,
uygun antibiyotik tedavisi verilip idrar steril hale getirildikten sonra antibiyotik
baskis1 altinda opere edildi. Aspirin veya antikoagiilan kullanan hastalarin ilaglar1
operasyondan 7—10 giin dnce kesildi. Tiim hastalar operasyon éncesi DUSG ve USG
ile degerlendirildi. Serum kreatinin diizeyi normal olan hastalar IVP, yiliksek olan
hastalar ve nonopak tasi olan hastalar ise tiim batin BT ile degerlendirildi. Taslarin
boyutu en biiylik ¢cap ve bunu dik kesen capin birbiriyle ¢carpimi ile milimetrekare
(mmz) cinsinden hesaplandi. Multiple taglarda her bir tasin ylizeyi ayri ayri
hesaplanip birbiriyle toplanarak hesaplandi. Ameliyat 6ncesi hastanin yasi, cinsiyeti,
serum kreatinin degeri, GFR degeri, viicut kitle indeksi (VKI), tasm boyutu ve
bobrekteki yerlesim yeri kaydedildi. Ameliyat esnasinda giris yeri ve sayisi, ameliyat
siiresi, skopi siiresi, perioperatif komplikasyonlar, ameliyat sonrasi serum kreatinin
degeri ve GFR degeri bakilarak kaydedildi. Postoperatif birinci giin opak taglarda
DUSG, nonopak taslarda USG istenerek rezidii degerlendirildi. VKI’e gore ii¢ grup
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olusturuldu. Birinci grup: VKI degeri 25°den kiigiik olanlar, ikinci grup: VKI degeri
25 ve 29.9 arasinda olanlar, {iciincii grup: VKI degeri 30 ve iistii olanlardan
olusturuldu. Daha sonra her bir grup tas yiikii 200 mm®’nin alt1 ve iistii olmak iizere
tekrar iki gruba ayrildi. Tas yiikkii agisindan benzer gruplar kendi aralarinda

kaydedilen parametreler agisindan tek tek karsilastirildi.

3.1.PNL Teknigi

Tiim hastalar genel anestezi altinda operasyona alindi. Oncelikle litotomi
pozisyonunda %10’luk povidon iyodiir soliisyonu ile genital bolgenin lokal saha
temizligi saglandi. Erkeklerde 21F, bayanlarda 23F sistoskop (ACME® United
Corporation, USA) ve endovizyon sistemi (Karl Storz®, endovision set,
Germany) kullanildi. Kayganlastirici lidokainli jel kullanilarak tiretradan girildi
ve mesaneye ulasildi. Rutin sistoskopi uygulandi. Tas olan tarafin orifisinden
0,038 inch klavuz tel (Boston® scientific, Sensor-straight tip, USA) gonderildi ve
tizerinden 7F ireter kateteri (Boston™ scientific, Open End Ureteral Catheter,
USA) bobrek pelvisine ilerletildi ve floroskopi ile kateterin bobrek pelvisine
gectigi gorildi. 16F Foley iiretral kateter mesaneye yerlestirildikten sonra
pozisyon degisimi esnasinda iireter kateterin yerinden ¢ikmasini 6nlemek icin lireter
kateteri plastik klemp ile Foley iiretral katetere sabitlendi. Ardindan pozisyon
prona cevrildi. Giris yapilacak flank bolgesi %10’luk povidon iyodiir ile
temizlendikten sonra suya dayamikli ve drenajli PNL &rtiisii (Seta™, perkiitan
nefrolitotomi seti, Tiirkiye) ile ortiildii. Floroskopi esliginde iireter kateterinden
radyokontrast madde (Ultravist”™) verilerek toplayici sistem ortaya konuldu. Giris
ignesi (Boston” scientific, 18 GA percutaneous access needle, USA) yardimiyla
110° floroskopi altinda girilecek kalikse dogru ag1 ayarlanirken, 90°’de derinlik
ayarlandi. Ignenin i¢i ¢ikarild: ve igneden disar1 idrar akis1 goriildii. Bir klavuz
tel toplayici sisteme gonderildi; miimkiinse Uretere yonlendirildi, degilse uygun
bir bdlgede kivrilmasi saglandi. Daha sonra igne ¢ikarilip cilt ve cilt alt1
dokulara 1 cm’lik insizyon yapildi. Amplatz dilatasyon setinden (Cook®™
urological inc, Amplatz dilator set, Ireland) stile secilip klavuz tel {izerinden
sisteme gonderildi. Sonra sirasiyla 14, 22 ve 30F’lik dilatatorler ile yol
genisletildi ve 30F’lik dilatator iizerinden 30F’lik iki ucu acik kilif (Boston®
scientific, Amplatz type renal sheath, USA) sisteme yerlestirildi. Stile ve

dilatator ¢ikarilirken klavuz tel yolun giivenligi icin sistemde birakildi. Yikama
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sivist olarak 9%0,9’luk serum fizyolojik secildi. Siirekli yikama saglayacak
pompali bir serum seti (Bigak¢ilar®, artroskopi seti-puarli, Tiirkiye) nefroskopa
(Karl Storz”®, Germany) baglandi ve 30F kilif iginden sistem goriintiilenmeye
baslandi. Taslar goriiliince gerekli durumlarda pnomatik, ultrasonik ya da
kombine litotriptsr (ELMED® AS, Tiirkiye) kullamilarak kirildi ve parcalar
halinde sistemden disariya endoskopik tas tutucular (Karl Storz®, Germany)
yardimiyla ¢ikarildi. Kiiciik taslar kirilmaksizin direkt olarak cikarildi. Daginik
taglarda, stoghorn taslarda ya da agis1t uygun olmadigi i¢in ulagilamayan diger kaliks
taslar1 igin gereklilik durumunda daha fazla perkiitan akses giris yapildi. Ureter
kateteri goriildiigiinde ucu disar1 alinip iginden sensoér guide gonderildi. Islem
sonunda tagsizliktan emin olmak i¢in floroskopi yapildi. Tassizlik elde edildi ise
kilif icerisinden re-entry nefrostomi kateteri (Cook™ urological inc, Malecot
nephrostomy catheter/stent set, Ireland) renal pelvise yerlestirildi. Kilif ¢ikarilip
antegrad pyelografi c¢ekildi ve ekstravazasyon varligi arastirildi. Nefrostomi
kateteri cilde 2/0 keskin uclu ipek siitiir ile tespit edildi. Hemorajisi olan
hastalarda re-entry kateteri 1-2 saat klempli tutularak kanama kontrol altina alind1.
Ameliyat sonrasi rutin olarak tam kan sayimi ve bobrek fonksiyon testleri ¢alisildi.
Ameliyatin ertesi giinii hematiiri yoksa iiretral kateter cekildi. Opak taslarda DUSG
ile, nonopak taslarda USG ile rezidii varlig1 degerlendirildi. Postop ikinci giin
nefrostomi rengi berraksa 12 saat klempli tutuldu, agri veya yanindan sizdirma
olmadi ise c¢ekildi. Multiple giris yapilanlarda, postoperatif atesi olanlarda ve
perioperatif ekstravazasyonu olanlarda nefrostomi biraz daha uzun tutulup antgrad

pyelogram ¢ekildi. Ekstravazasyon yoksa ve gegis varsa nefrostomi ¢ekildi.
3.2. istatistiksel Yontemler

Tim verilerin analizi bilgisayar ortaminda istatistik programinda (SPSS 15)
yapildi. Veriler ‘yiizde oran’, ‘ortalama # standart sapma’ veya minimum-
maksimum (ortanca deger) olarak sunuldu. Istatistiksel incelemelerde anlamlilik
(<0.05) olarak kabul edildi. Tablolar halinde veri analizi i¢in kullanilan

istatistiksel testler gosterildi.

Shapiro-Wilks Testi ile degiskenlerin dagilimlarinin normal olup olmadigmna
bakildi. Normal dagilim gosteren verilerin istatiksel analizinde parametrik
testler, normal dagilim gostermeyenlerin analizinde ise nonparametrik testler

uygulandi. Bagiml ikili gruplarda nonparametrik testlerden Wilcoxon ve Paired
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T-Testi uygulandi. Bagimsiz ikili grup karsilastirmalarinda T-Testi ve Mann-
Whitney U Testi kullanildi. Koreldsyon arastirmasi i¢cin Spearmen Koreldsyon

Testi kullanildi.
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4-BULGULAR

Bobrek tasit nedeniyle PNL yapilan 18 yas {istii 686 hastanin yas ortalamasi 46.6
(£13.5) olarak hesaplandi. Erkek hasta sayis1 426 (%62), kadin hasta sayis1 260°d1
(%38). Ortalama VKI 27.4°dii (+4.6). Erkek hastalarm ortalama VKI 26.7(4.1),
bayan hastalarin ortalama VKI 28.6 (£5) olarak bulundu. Ortalama ameliyat siiresi
87.3 (£46.9) dakika (dk) idi. Hastalarm tas yiikii hesaplandiginda ortalama tas yiikii
312 mm? (£205.7) bulundu. Tam tassizlik ve bes mm’den kiigiik rezidiiler cerrahi
basar1 kabul edildiginde 557 (%79.5) hastada tassizlik elde edildi. 326 (%46.5)
olguda sag tarafa PNL yapilirken 374 (%53.5) olguda sol tarafa PNL yapildi.
Hastalar VKI’e gore ii¢ gruba ayrildi. Gruplarin ortalama yas degerleri, ameliyat
yapilan taraf ve cinsiyet dagiliminin karsilastirilmasi Tablo 7°de gosterilmistir. Tim
hastalardan preoperatif ve postoperatif rutin kan iire azotu ve kreatinin degeri bakildu.
Ortalama preop kreatinin degeri 1.04 (+0.4), ortalama postop kreatinin degeri 1.05
(£0.4) hesapland1. Her bir hastada [ {(140-yas)*kilo}/72*serum kreatinin] formiilii ile
glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) hesaplandi. Kadmnlarda bulunan sonu¢ 0.8 ile
carpilarak GFR degeri hesaplandi. Preoperatif ortalama GFR degeri 94 (£30.1),
postop ortalama GFR degeri 92(£28.7) olarak hesaplandi.
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Tablo 7. Hastalarin demografik dagilimi

VKI Yas Erkek Kadm Sag Sol Toplam
<25 A17£157 | 159(%713) | 64(%28.7) | 101(%45.2) | 122(%54.8) | 223
252990 | 469=11.6 | 178(%62.6) | 106(%37.4) | 136(%47.8) | 148(%52.2) | 284
>30 SIS0 | 97(%502) | 96(%49.8) | 89(%46.1) | 104(%53.9) | 193

PNL yapilan 700 olgunun 446’sma (%63.7) tek akses yapilirken, 254°tine (%39.3)
coklu akses yapildi. Coklu akses yapilan 254 olgudan 64’iinde (%25.1) transfiizyon
gerektiren kanama, dordiinde (%1.5) antibiyotik ihtiyaci olan ates, yedisinde (%2.7)
ekstravazasyon, dordiinde (%1.5) pnomotoraks goriildii. Coklu akses yapilan
olgularm preoperatif ortalama kreatinin degeri 1.05 (+0.4) iken postoperatif ortalama
kreatinin degeri 1.08 (+0.4) idi. Preoperatif GFR degeri 93 (+29.8), postoperatif GFR
degeri 91 (£27.9) olarak hesaplandi. Coklu akses yapilan olgularda, preoperatif ve
postoperatif kreatinin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis olmadigi
goriildii (p=0.2). Yine ayni grubun preoperatif ve postoperatif GFR degerlerine
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir diisme olmadig1 saptandi (p=0.3). Tek
akses yapilan 446 olgudan 43’iinde (%9.6) transflizyon gerektiren kanama, dérdiinde
(%0.9) antibiyotik ihtiyaci olan ates, bir olguda (%0.2) ekstravazasyon goriiliirken
hicbir olguda pnomotoraks goriilmedi. Tek giris yapilan olgularmm preoperatif
ortalama kreatinin degeri 1.03 (£0.4) iken postoperatif ortalama kreatinin degeri 1.04
(£0.4) idi. Bu grupta preoperatif GFR degeri 94 (+30.3) ve postoperatif GFR degeri
92 (£29.1) olarak hesaplandi. Bu grupta kreatinin degerinin preoperatif ve
postoperatif karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.6). Yine
bu grupta preoperatif ve postoperatif GFR degerlerine bakildiginda istatistiksel
olarak anlamli olarak diisme olmadigi saptandi (p=0.3). Akses sayis1 ve ameliyat
siiresi ile preoperatif ve postoperatif kreatinin degerleri arasindaki iligki Tablo 8’de,
akses sayis1 ve ameliyat siiresi ile preoperatif ve postoperatif GFR degerleri

arasindaki iliski Tablo 9’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Akses sayist ile preop ve postop kreatinin degerlerinin
karsilagtirilmasi
Akses sayis1 | Preop kreatinin | Postop Ameliyat siiresi | Toplam
(mg/dl) kreatinin
(mg/dl)
Tek akses 1.03+0.4 1.04+0.4 73.1+£39.4 446
Coklu akses 1.05+0.4 1.08+0.4 112.3+48.7 254

Tablo 9. Akses sayisi ile preop ve postop GFR degerlerinin karsilastirilmasi

Akses sayis1 Preop GFR Postop GFR Ameliyat siiresi | Toplam
Tek akses 94+30.3 92+29.1 73.1+£39.4 446
Coklu akses 93+29.8 91+£27.9 112.3+48.7 254

Kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan gruplar, preoperatif ve postoperatif

kreatinin ve GFR degerleri agisindan karsilastirildi. Kan transfiizyonu yapilan grupta,

preoperatif ve postoperatif kreatinin ve GFR degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktu ( swras1 ile p=0.2, 0.3). Kan transflizyonu ile preoperatif ve

postoperatif kreatinin ve GFR degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 10 ve 11°da

gosterilmistir. Kan transfiizyonu yapilmayan grubun postoperatif kreatinin degerinde

anlamli bir artis olmadig1 gorildi (p=0.1), yine ayni grupta postoperatif GFR

degerinin preoperatif degerine gore diismesi istatistiksel olarak anlamli degildi

(p=0.4).
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Tablo

10. Kan transfiizyonu

ile preop ve

postop kreatinin degerlerinin

karsilagtirilmasi

Transfiizyon | Preop Postop kreatinin | Ameliyat siiresi | Toplam
kreatinin(mg/dl) | (mg/dl)

Var 1.09+0.53 1.11+0.52 107.6+£50.6 115

Yok 1.03+0.47 1.04+0.43 83.6+45.1 585

Tablo 11. Kan transflizyonu ile preop ve postop GFR degerlerinin karsilastirilmasi

Transflizyon | Preop GFR Postop GFR | Toplam
Var 93+26.7 91+£26.9 115
Yok 94+30.7 92+29 585

VKI agisindan 3 gruba ayrilan hastalar, tas yiikii 200 mm? alt1 ve {istii olmak iizere
ikiser alt gruba ayrildi. Tas yiikli ortalamas1 benzer olan gruplar; ameliyat siiresi,
giris sayisi, tagsizlik orani, perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar, preoperatif
ve postoperatif kreatinin ve GFR degerleri acisindan tek tek karsilastirildi. Tas yiikii
200 mm® ve viicut kitle indeksi 25’in altinda olan olgu sayist 55 (%7.8) idi. Bu
grupta ortalama giris sayist 1.3, tagsizlik %92.8 (51), komplikasyon orani1 %14.5 (8),
ortalama postoperatif nefrostomili slire 2.3 giindii. Preoperatif ortalama kreatinin
degeri 0.9, postoperatif ortalama kreatinin degeri 0.9, preoperatif ortalama GFR
degeri 77, postoperatif ortalama GFR degeri 77 olarak hesaplandi. Tas yiikii 200
mm’ ve istii, VKI 25’in altinda olan olgu sayisi 168 idi (%24). Ortalama giris say1si
1.5, cerrahi basar1 oram1 %86.3 (145), karsilasilan komplikasyon oranmi1 %16.6 (28),
ortalama nefrostomili siire 2.4 giindii. Preoperatif ve postoperatif ortalama GFR ve
kreatinin degerleri siras1 ile 84, 1.0, 83, 1.0 olarak hesaplandi. Ugiincii grup olarak
tas yitkii 200 mm®’nin altnda ve VKI 25- 29.9 arasinda olan olgular degerlendirildi.
Bu grupta olgu sayist 59 (%8.4) idi. Ortalama akses girig sayis1 1.3, tassizlik orani
%386.4 (51), komplikasyon oran1 %20.3 (12), ortalama nefrostomili siire 3.1 gilindii.
Preoperatif ve postoperatif GFR ve kreatinin degerleri sirastyla 98, 0.9, 95, 0.9 olarak
hesaplandi. Dérdiincii grupta tas yiikii 200 mm*’nin istii ve VKI 25-29.9 arasinda

olan olgular ele alindi. Olgu sayis1 225 (%32.1)’di.  Bu grupta ortalama akses giris
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sayisi 1.5, elde edilen tagsizlik oran1 %73.7 (166), komplikasyon oran1 %20.4 (46),
ameliyat sonrasi ortalama nefrostomili siire 2.9 giindii. Preoperatif ve postoperatif
GFR ve kreatinin degerleri siras1 ise; 98, 1.0, 94, 1.0 olarak hesaplandi. Besinci
grupta tas yiikii 200 mm®’nin altmda VKI 30 ve iistii olan olgular degerlendirildi. Bu
grubun olgu sayis1 51 (%7.2)’di. Ortalama akses giris sayis1 1.4, cerrahi basar1 orani
%90.1 (46), komplikasyon oram1 %13.7 (7), postoperatif ortalama nefrostomili siire
2.3 giin, preoperatif ve postoperatif ortalama GFR ve kreatinin degerleri siras1 ile
102, 1.0, 99, 1.0 olarak hesapland1. Altinc grupta tas yiikii 200 mm? ve dstiinde, VKI
30 ve iistiinde olan olgular ele alindi. Olgu sayis1 142 (%20.2)’di. Ortalama perkiitan
akses giris sayis1 bu grup icin 1.6, tagsizlik oram1 %67.6 (96), komplikasyon orani
%32.3 (46), ortalama nefrostomili kalma siiresi 2.9 giin, preoperatif ve postoperatif
GFR ve kreatinin degerleri siras1 ile 100, 1.05, 99, 1.06 olarak hesaplandi. Tas yiikli
acisindan benzer, VKI acisindan farkli 6zelliklere sahip birinci, iigiincii ve besinci ve
gruplar rezidii acisindan birbirleri ile karsilastirildi. Bu gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu ( p=1). ikinci grup ile dordiincii grup karsilastirildiginda;
VKI’si daha yiiksek olan dordiincii grupta rezidiiniin daha yiiksek oldugu ve cerrahi
basarmm  diisik oldugu bulundu (p=0.01). Ikinci ve altinci gruplar
karsilastirildiginda; altinci grupta rezidii miktarmmin daha da arttigi ve cerrahi
basarmin giderek diistiigii istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.001). Déordiincii
ve altinc1 gruplar arasinda rezidii agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
Olusturulan alt1 grup aralarinda, perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar
acisindan birbirleri ile karsilastirildi. Bir, {ic ve besinci gruplar arasinda
komplikasyon acisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi ( p= 0.3). Ikinci
grup ile dordiincii grup arasinda komplikasyon agisindan anlamli fark bulunmazken
(p=1), ikinci ve altinci1 grup ile dordiincii ve altine1 gruplar arasinda komplikasyonlar

acisindan fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.01).
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Tablo 12. VKI ve tas yiikiine gore olusturulan alti

komplikasyon oranlarinin karsilastirilmasi

grubun cerrahi basar1 ve

Tas yiikii ve | Ortalama Basari Komplikasyon | Nefrostomili Toplam
VKi akses n (%) n (%) giintss n (%)
sayisitss (Min-maks.)
(Min-maks.)
<200 mm” 1.3+0.65 51 (%92.8) 8 (% 14.5) 2.3+1.18 55 (%7.8)
<25 (1,4 (2,5)
>200 mm’ 1.5+0.85 145 (%86.3) | 28 (%16.6) 2.4+1.06 168 (%24)
<25 (1,6) 2.7)
<200 mm’ 1.3+0.55 53 (%89.8) 12 (%20.3) 3.1£3.9 59 (%8.4)
25-29.9 (1,4) (1,30)
>200 mm’ 1.5+0.74 166 (%73.7) | 46 (%20.4) 2.9+1.55 225 (%32.1)
25-29.9 (1,4) (1,12)
<200 mm’ 1.4+0.7 46 (%90.1) 7 (%13.7) 2.3+1.1 51 (%7.1)
>30 (1,3) (1,6)
>200 mm’ 1.68+0.91 96 (%67.6) 46 (%32.3) 2.9+1.69 142 (%20.2)
>30 (1,5) (1,15)
Toplam
1.5+0.8 557 (%79.5) | 147 (%21) 2.7+1.78 700 (%100)
(1,6) (1,30)
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Tablo 13.

Gruplarn karsilasilan komplikasyonlarin her biri ile tek tek kargilastiriimast

Tas yiikii ve | Kanama Ates Ekstrava- Islatma Pnémo- AV fistiil | Toplam
VKi zasyon toraks
<200 mm’ 3 (%5.4) 1(%1.8) 1 (%1.8) - - - 55
<25
>200 mm’ 20(%11.9) 9(%5.3) 4(%2.3) 3(%1.7) | 1(%0.6) 1(%0.6) | 168
<25
<200 mm’ 7(%11.8) 5(%8.4) 3(%5) 3(%5) - - 59
25-29.9
>200 mm” 41(%18.2) 9(%4) 3(%1.3) 2(%0.8) | 2(%0.8) 1(%0.4) | 225
25-29.9
<200 mm’ 4(%7.8) 6(%11.7) 2(%3.9) 4(%7.8) | - - 51
>30
>200 mm’ 36(%25.3) 15(%10.5) | 6(%4.2) 5(%3.5) | 4(%2.89) - 142
>30

Toplam 118(%16.8) | 45(%6.4) 19(%2.7) 17(%2.4) | 7(%]1) 2(%0.2) | 700

Tas yiikii ve VKI ile karsilasilan komplikasyonlar tek tek karsilastirildiginda;
nefrostomi ¢ekilmesi sonras1t uzamis 1slatma, ates ve ekstravazasyonun tas yiikii ve
VKI ile iliskisiz oldugu goriilmektedir. Pndmotoraks ve AV fistiil’iin VKI’den
bagimsiz ancak tas yiikii ile dogru orantili olarak arttigi saptanmistir. Kanama
acisindan gruplar karsilastirildiginda ise; birinci, liclincli ve besinci gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.5). Ayrica ates, ekstravazasyon, agi§a gecme, tasa
ulagamama, pndmoni ve trakttan uzamis 1slatma agisindan karsilastirildiginda bir, ii¢
ve besinci gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu. Ayni parametreler tas
yiikii 200 mm® ve iizeri olan iki, dort ve altnci gruplar arasinda bakildiginda; ates,
kanama ve pnomotoraks acisindan bu ii¢ grup arasinda anlamli fark vardi (p=0.03).
Bu {i¢ grup arasinda diger komplikasyonlar acisindan anlamli fark bulunamadi. Bu
karsilastirmadan ¢ikan sonug; kanama iizerinde VKI’nin kismi etkisi mevcutken, asil
etkili olan parametrenin tas yiikii oldugu idi. Tas yiikii ve VKI’sine gore 6 grupta
preoperatif kreatinin ve GFR degerleri ile postoperatif kreatinin ve GFR degerleri

arasindaki fark incelendi (Tablo 14). Birinci grupta ortalama preoperatif ortalama
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kreatinin degeri 0.99 (+0.38) iken post operatif kreatinin degeri 0.98 (£0.35)
hesaplandi ve bu ikisi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.1). Bu
grupta preoperatif ve postoperatif GFR degerleri 77 bulundu ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.5). Ikinci grupta preoperatif ve postoperatif
kreatinin degerleri 1.06 idi ve aralarinda anlamli fark yoktu (p=0.5). Bu hastalarda
GFR degeri preoperatif 84 (£27.9) iken postoperatif GFR degeri 83 (£24.8) idi ve bu
diisiis istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.1). Ugiincii grupta preoperatif kreatinin
degeri 0.96 (+0.26) iken postoperatif donemde 0.97’ye (+0.23) yiikseldi ve bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.1). Yine bu grupta preoperatif GFR
degeri 99 (£26.5) iken postoperatif 98 (£30.4) idi ve bu diislis yine istatistiksel olarak
anlaml degildi (p=0.4). Dordiincii grupta ameliyat oncesi kreatinin degeri ortalama
1.04 (£0.41), GFR degeri 98 (£30.2) hesaplandi. Ameliyat sonrasi ise ortalama
kreatinin degeri 1.08’e (£0.39) yiikselirken, GFR degeri 94°e (+27) diistii ve her iki
degerdeki degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.1). Besinci grupta
ameliyat Oncesi ve sonrasi kreatinin degeri 1.07 idi ve degisiklik yoktu, GFR degeri
preoperatif 102 (£33.9) iken ameliyat sonras1 99 (£33.2) idi ve aradaki fark
istatistiksel anlamli degildi (p=0.1). Altinc1 grupta kreatinin ve GFR degerlerine
bakildiginda, kreatinin degeri 1.05’den (+£0.47) 1.06’ya (+0.46) yikselirken, GFR
degeri de 100°den (£30.1) 99’a (£31.4) dustiigi gorildii ve aradaki fark istatistiksel
anlamli ¢ikmadi (p=0.2). Tiim hastalara bakildiginda preoperatif ortalama kreatinin
degeri 1.04 (£0.48) iken postoperatif ortalama kreatinin degeri 1.05 (£0.44) idi. GFR
degeri ise preoperatif 94 (£30.1) iken post operatif 92 (£28.7) idi ve aradaki fark
istatistiksel anlaml degildi (p=0.1).
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Tablo 14. VKI ve tas yiikiine gore alt1 grubun preop ve postop kreatinin ve GFR

degerlerinin karsilastirilmasi

Tas
yiki ve
VKI

Preop

kreatinin(mg/dl)

Preop
GFR

Postop

kreatinin(mg/dl)

Postop
GFR

Olgu sayis1

<200

2
mm

<25

0.99+0.38

77+22.7

0.98+0.35

77+21.3

55(%7.8)

>200

<25

1.06+0.62

84+27.9

1.06+0.54

83+24.8

168(%24)

<200

25-29.9

0.96+0.26

99+26.5

0.97+0.23

98+30.4

59(%8.4)

>200

25-29.9

1.04+0.41

98+30.2

1.08+0.39

94+27

225(%32.1)

<200

2
mm

>30

1.07+0.58

102+33.9

1.07£0.55

99+33.2

51(%7.1)

>200

2
mm

>30

1.05+0.47

100£30.1

1.06+0.46

99+31.4

142(%20.2)

Toplam

1.04+0.48

94+30.1

1.05+0.44

92428.7

700(%100)

Perkiitan giris sayisinin PNL’de rezidii, perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar,

cerrahi siire ve skopi siiresi iizerine olan etkisi incelendi (Tablo 15). Tek akses

yapilan grupla iki, ii¢, dort ve tistii akses yapilan gruplar cerrahi siire agisindan

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p=0.01).

Akses sayis1 arttikga ameliyat siliresinin dogru orantili olarak arttig1 bulundu. Yapilan

akses sayisi arttikca uygulanan skopi siiresinin de arttig1 goriildii ve tek akses grubu

ile diger gruplar karsilastirildiginda, istatistiksel olarak tek akses grubu ile c¢oklu
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akses gruplar1 arasindaki fark anlamliydi (p=0.01). Tek akses yapilan grupta
komplikasyon oran1 %19.2 idi. iki akses yapilan grupta komplikasyon oran1 %41.5,
ii¢ akses yapilan grupta %61.6 ve dort ve daha fazla akses yapilan grupta %62.5 idi.
Tek akses grubu ile diger gruplar komplikasyon acisindan karsilastirildiginda,
kanama acisindan birinci grup ile ikinci ve ligiincii gruplar arasinda istatistiksel
anlamhi fark bulunurken (p=0.01), birinci ve dordiincii grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.4). Yine ayn1 sekilde ikinci grup ile iti¢lincii
ve dordiincii gruplar arasinda ki fark anlamli degildi (siras1 ile p=0.4, 0.5). Akses
sayisina gore olusturulan dort grup rezidii agisindan birbirleriyle karsilastirildiginda,
tek akses grubunda cerrahi basarinin daha yiiksek oldugu ve daha az rezidii kaldig1
goriildi. Rezidii agisindan tek akses grubu ile iki akses grubunun karsilastirildiginda,
tek akses grubunda daha az rezidii kaldig1 goriildii ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd: ( p=0.002). Tek akses grubunda ii¢ akses grubuna gore daha az rezidi
vardi ve fark anlamliydi (p=0.01). Tek akses ile dort ve iistii akses grubu
karsilastirildiginda, tek akses yapilan grup lehine aradaki fark istatistiksel anlamli
bulundu (p=0.01). Bu karsilastirmada, daha fazla akses yapmanin ameliyat ve skopi
siiresini, perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 arttirdigi ve cerrahi basariy1
onemli Olciide diisiirdiigli goriilmektedir. Ayn1 zamanda ¢oklu akses yapilan grubun

rezidiilerinin tek akses grubuna gore yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 15. Akses sayist ile cerrahi siire, skopi siiresi, komplikasyonlar ve rezidiiniin

karsilagtirilmasi

Akses sayis1 | Cerrahi Skopi Komplikasyon | rezidii Toplam
stire stiresi

Tek akses 73.4+439.4 | 9.546.6 86(%19.2) 74(%16.5) | 446

2 akses 108.6+46.8 | 14.1+9.1 74(%41.5) 45(%25.2) | 178

3 akses 118.9£51.8 | 16.7+£10.4 | 37(%61.6) 17(%28.3) | 60

4 wve st | 129+53.3 19.6+11.8 | 10(%62.5) 7(%43.7) 16

akses
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5.TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1 iilkemizde sik goriilen ve tekrarlama egilimi gdsteren bir
hastaliktir. Kisi, tag agisindan risk faktoriine sahip olmasindan bagimsiz olarak bir
defa iiriner sistem tas hastalif1 gecirmis ise hayati boyunca tekrar tas hastaligi
gecirme  egilimindedir (80). Bu nedenle tekrarlayan miidahaleler gerekli
olabilmektedir. Son yillardaki teknolojik gelismelerle birlikte hasta konforunu
arttirmak ve tekrar1 gerekecek miidahaleleri en az invaziv hale getirmek i¢in birgok

calismalar yapilmis ve yeni yontemler gosterilmistir.

Bugiin EAU (European Association of Urology) klavuzunda ¢apt 20 mm ya da
daha kiiciik taslar i¢in ilk secenek tedavi ESWL olarak onerilirken, 20 mm’den
biliyiik taslar icin PNL ilk sirada oOnerilmektedir (Kanit diizeyi 1b-2a) (81).
Ayrica enfekte taslarda, obstriiktif liropati varliginda ve bobrek anomalisi olan
hastalarda PNL ilk planda diisiiniilmesi gereken tedavi yontemidir (82). Her
cerrahi islemde oldugu gibi PNL’de de ameliyat esnasinda veya sonrasinda
bazen istenmeyen durumlarla ve komplikasyonlarla karsilasmak olasidir. Birgok
calismada PNL’de karsilasilan komplikasyonlar detayli olarak incelenmistir. Bu
konu ile ilgili yapilan ilk genis serili ¢alismalardan biri olan 1985 yilinda Segura ve

arkadaslarinin yaptiklar1 1000 vakalik calismada, major komplikasyon orani %3.2
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olarak bildirilmektedir (83). Bu ¢alismada, toplam 6 (%0,6) hastada meydana gelen
ve operasyonun sonlandirilmasini gerektiren perioperatif kanama en sik goriilen
major komplikasyondu. Ayrica 6 (%0,6) hastada arteriovenoz fistiil gelismesi lizerine
embolizasyon, 1 hastada da postoperatif asir1 kanama nedeniyle nefrektomi yapildigi

gosterilmekte ancak 6lim bildirilmemektedir.

Won J. Lee ve Arthur D. Smith’in 1987 yilinda yayinlanan ve PNL operasyonu
uygulanmis toplam 582 hastada gelisen komplikasyonlarm ayrmtili olarak
incelendigi ¢aligmalarinda, major komplikasyon gelisme oram1 %6.8, mindr
komplikasyon gelisme orani ise %50 olarak bildirilmektedir (84). Bu seride 2 (%0.3)
vaka Olimle sonug¢lanmakla beraber major komplikasyonlar incelendiginde,
operasyon sonrasi erken donemde 6 (%]1) hastada girisim gerektiren kanama, 2
(%0.3) hastada ciddi enfeksiyon, 17 (%2.9) hastada pnomotoraks, 2 (%0.3) hastada
irinom formasyonu, 5 (%0.9) hastada pelvis laserasyonu, 1 (%0.2) hastada {ireter
aviillsiyonu, ge¢ donemde ise 5 (%0.9) hastada {reter darligr gelistigi
bildirilmektedir. En sik saptanan mindr komplikasyon, %22 oraninda goriilen atestir.
Hastalarm %11.2’sinde kan transflizyonu gerektiren kanama, 9%7.2’sinde
ekstravazasyon, %5.8’inde nefrostomi tiipiiniin erken ¢ikmasi, %6’sinda gegici iiriner
obstriiksiyon, %2.6’sinda paralitik ileus, %1.5’inde nefrostomi traktindan bir

haftadan uzun siiren idrar drenaj1 bildirilmektedir.

Komplikasyonlar agisindan daha yakin tarihli ¢aligsmalara baktigimizda; Rassweiler
ve arkadaglarinin 2007 yilinda yayinlanan 1000 vakanin tlizerindeki bir ¢aligmada
PNL’nin en sik karsilasilan komplikasyonlari; ekstravazasyon (%7.2), kan
transflizyonu gerektiren kanama (%11.2-17.5) ve atestir (%21-32.1). Septisemi
(%0.3-4.7), kolon yaralanmasi1 (%0.2—4.8) ve plevral yaralanma (%0-3.1) ise nadir
karsilagilan major komplikasyonlardir (85). Gonen ve ark. (86) 2009 yilinda daha
once gecirilen agik bobrek tasi cerrahisinin PNL sonuglar1 iizerine etkilerini
arastirdiklar1 ¢aligmada, en sik karsilasilan komplikasyonun transfiizyon gerektiren
kanama oldugunu bildirdiler. Primer PNL yapilan grupta kanama orami %19.4,
sekonder grupta kanama oranini %17.8 olarak buldular ve daha 6nceden agik cerrahi
gecirmenin PNL’de kanama ilizerine anlamli bir etkisinin olmadig1 sonucuna vardilar.
Yine aymi ¢alismada ikinci en sik karsilasilan komplikasyon olarak birinci grupta

%]11.1, ikinci grupta %10 oraninda ates (>38°C) goriiliirken, 48 saatten uzun siiren ve
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cift j stent takmay1 gerektirecek uzamis 1slatma birinci grupta %4.4, ikinci grupta

%?3.9 olarak gosterildi.

Kanama PNL’de en sik karsilagilan ve morbiditeye neden olan komplikasyonlardan
biridir. PNL esnasinda goriilen kanama, bobrek damarlarimim bir veya birkaginin
yaralanmasina bagl olarak gelisir. Ciddi kanamalar, igne ile giris yapilirken, trakti
dilate ederken, nefroskopi yapilirken veya postoperatif donemde goriilebilir. PNL,
minimal invaziv bir prosediir oldugu i¢cin PNL traktindan kanamalarin kontrolii ¢ogu
kez miimkiin olmaktadir. Uygun bir perkiitan giris, PNL’ye bagli kanamalar1
onlemede ¢ok &nemli bir role sahiptir. Igneyle ilk giris, hedeflenen kaliksin
forniksine en kisa mesafeden ve diiz bir dogrultuda yapilmalidir. Infundibulumdan
yapilan girisler ve dilatasyonlar ¢ok ciddi kanamalara yol acabilmektedir. Igne ile
giris sonrasi dilatasyon seklinin kanama iizerine olan etkisini inceleyen g¢alismalar
yapilmistir. 1994 yilinda Stoller ve ark. (87) teleskopik metal ve tek agamali balon
dilatasyonunun kan kayb1 tizerine etkilerini arastirip, iki yontem arasinda belirgin bir
fark  olmadigmmi1  gdostermislerdir.  Davidoff ve ark. (88) yaptiklari
calismada amplatz dilatasyonun, balon dilatasyona gore daha fazla kanamaya neden
oldugunu bildirmislerdir. Kukreja ve ark. (89) yaptig1 ¢alismada ise amplatz
dilatatorler, alken teleskopik metal dilatatérler ve nefromaks balon dilatatorleri
karsilastirmislardir. Amplatz dilatatorler ile en az kan kaybinin meydana geldigi
bildirilmis ve amplatz ile nefromaks balon dilatasyon arasinda kan kaybini etkilemesi
bakimindan istatiksel anlamli fark olmadigi gosterilmistir. Dehong ve ark.(90) 6.820
hastay1 kapsayan dort randomize, sekiz klinik kontrollii calismay1 ele alarak meta-
analiz yaymlamiglardir. Ele alinan c¢alismalarda perkiitan dilatasyon tipleri
karsilastiriliyordu. Bu meta-analizde, 346 hastanin degerlendirildigi dort randomize
grupta one-shot dilatasyon yapilan grupla metal dilatasyon yapilan grup arasinda
tagsizlik agisindan fark olmadigi gosterildi. 504 hasta igeren ii¢ grupta balon
dilatasyon ve amplatz dilatasyon karsilastirildiginda cerrahi siire agisindan bu iki
dilatasyon tipi arasinda fark olmadigi bulundu. Dort grubun sonuglari one-shot
diltasyon ve metal teleskop dilatasyon arasinda skopi siiresi agisindan karsilastirildi.
One-shot dilatasyon grubunda daha az skopi kullanildig1 ve bununda istatistiksel
olarak anlamli oldugu sonucuna varildi. Bizim ¢alismamizda dilatasyonlarin tamami
amplatz dilatatorlerle yapilmis olup bu agidan herhangi bir karsilastirilma

yapilmamastir.
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Turna ve ark.(91) 2006’da PNL sirasinda uygulanan suprakostal ve subkostal
girisimleri tedavi etkinligi ve giivenilirligi agisindan karsilastirmay1 amagladiklar bir
calisma yapmiglardir. Calismaya 28 subkostal, 28 suprakostal giris olmak iizere 56
hasta dahil etmislerdir. Tiim hastalarda %?23.2 oraninda transfiizyon gerektiren
kanama ile karsilastilar. Suprakostal giris yapilan grupta %21.4 (6 hasta) oraninda
transflizyon gerektiren kanama goriiliirken, subkostal giris yapilan grupta bu orani
%25 (7 hasta) olarak saptadilar. Benzer bir calisma da Yalgin ve ark. tarafindan (92)
yapilmustir. Izole {ist kaliks girislerinde komplikasyonlar1 arastirdiklar1 bu ¢alismada
55 PNL olgusunun verilerini retrospektif olarak incelemislerdir. Transflizyon
gerektirecek kanama oranmi %15 (9 hasta) olarak buldular. Turgut ve ark.(93) 119
vakalik PNL deneyimlerini ve sonuglarmi paylastiklar1 ¢alismada, karsilastiklari

kanama oranlarmi %15.1 (18) olarak belirtmislerdir.

Kanama diizeyini yapilan akses sayisi ile karsilastiran caligmalar yapilmistir. Balct
ve ark.(94) staghorn taglarin tedavisinde basariy1 etkileyen faktorlerin incelendigi
calismada kliniklerinde ¢oklu akses yaptiklar1 54 hastanin  sonuglarini
degerlendirmiglerdir. Bu calismaya iki, ic ve dort akses PNL yaptiklar1 hastalari
dahil ettiklerini bildirmislerdir. Toplam 17 (%31.4) hastada kan transflizyonu
yapilirken iki akses grubunda %24.3, ti¢ akses grubunda %37.5, dort akses grubunda
%380 kan transfiizyonu gerekli oldugu sonucunu ¢ikarmislardir. Hastalar iki akses
yapilan ve ikiden fazla akses yapilan hastalar olarak iki grupta incelendiginde ikiden
fazla akses yapilan grupta daha fazla kan transfiizyonu gereksinimi olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli fark bulamamislardir. Ikinci grupta belirgin olarak daha
fazla kan transfiizyon ihtiyacina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamasimin hasta sayilarinin az olmasina bagli olabilecegini belirtmiglerdir.

Obezite, PNL esnasinda cerrahi teknik agisindan zorluklar c¢ikartabilmekte ve
anesteziye bagli problemler de zaman zaman eslik edebilmektedir. Genel anestezi
altindaki obez hastaya yiliziikoyun pozisyon verildiginde azalmis solunum kapasitesi
nedeniyle intraoperatif yiiksek ventilasyon basici gerektirebilir. Postop donemde de
mobilizasyon kisitlilig1 nedeniyle komorbit durumlar artabilmektedir. Morbid obez
hastada PNL uygulamasinin en biiyilk zorlugu, ciltten toplayici sisteme olan
mesafenin ¢alisma kilifinin ve rijit nefroskopun uzunlugunu asabilmesidir. Ekstra

uzun amplatz caliyma kiliflar1 (22 cm ya da daha fazla) ve rijit nefroskoplar
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gliniimiizde mevcuttur. Alternatif olarak, amplatz kilif cilt altina yerlestirilse bile

kolayca tekrar ¢ikarabilmek i¢in siitiir ile emniyete alinabilir (95).

Obezitenin PNL iizerine etkisini inceleyen birgcok arastrma yapilmustir. VKI ile
PNL’de tagsizlik ve komplikasyonlarin irdelendigi bir calismay1 Ates ve ark. (96)
2011°de yapmuslardir. Bu ¢alismada 194 hastanin verileri incelenmis ve VKi’e gore
hastalar normal kilolu, fazla kilolu ve obez olmak {izere ii¢ gruba ayrilmistir. Birinci
gruba VKi<25 kg/m’ olan hastalar, ikinci gruba VKI=25-29.9 kg/n?’, ii¢iincii gruba
VKi>30 kg/m’ olan hastalar dahil edilmistir. Hastalarin gruplara dagilimmna
bakildigina, birinci gruba %40.7, ikinci gruba %36.1, {lclincii gruba %23.2 hasta
diismekteydi. Ameliyat siireleri gruplar arasinda smrasi ile 112 dk, 110 dk, 110 dk;
skopi siiresi ise sirasi ile 10 dk, 11 dk ve 12 dk olarak bildirildi. Kanama agisindan
bu ii¢ grubu karsilastirdiklarinda swrasi ile %12.3, %12.8 ve %12.9 oranlarmi
bulmuslar ve VKI’nin kanama acisindan onemli bir faktér olmadigini iddia
etmislerdir. Ayn1 sekilde bu {i¢ grubu peroperatif skopi siiresi, postoperatif analjezik
ihtiyact ve nefrostomili siire yoOniinden irdelediklerinde yine aralarinda fark
olmadigini belirtmislerdir. Tagsizlik oranini normal kilolu grupta %75.9, fazla kilolu
grupta %72.1, obez grupta ise %80 bulmuslar ve istatistiksel olarak tagsizlik
acisindan gruplar arasinda fark olmadigmmi belirtmislerdir. Genel komplikasyonlar
acisindan gruplar1 karsilastirdiklarinda ise siras1 ile %9, %7.4 ve %13.3 oranlarini
bulmuslar ve istatistiksel olarak benzer olduklar1 sonucuna varmislardir. Sonug
olarak VKi’nin PNL’de cerrahi sonuca ve komplikasyonlara etki etmedigini
savunmuslar ve PNL’nin obez hastalarda etkili ve giivenli bir yontem oldugunu iddia
etmiglerdir. Carson ve ark. (97) bir ¢calismasinda, PNL yaptiklar1 44 obez hasta ile
226 obez olmayan hastayr komplikasyon ve morbidite agisindan karsilastirmiglardir.
Iki grup arasinda Kkarsilastirilan parametreler acisindan anlamli  bir fark
bulamamiglardir. Obez hastalarda PNL’nin bobrek tasi tedavisinde giivenli bir yol
oldugunu ve fazla kilolu hastalarda ve obez hastalarda minimal invaziv bir cerrahi
prosediir olarak uygulanabilinecegini savunmuslardir. Pearle ve ark. (98) 1998
yilinda obez hastalarda komplikasyon ve sonuglar1 inceledikleri bir c¢alisma
yayinladilar. PNL yapilan obez hastalarda komplikasyonun daha fazla goriilmedigini
ve postoperatif hastanede yatis siliresinin obez olmayan hastalarla benzer oldugunu
savundular ve obez hastalarda da PNL’yi giivenli bir prosediir olarak onerdiler.

Bizim calismamizda kanama, goriilen komplikasyonlar arasinda %15 ile en 6n
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sirada yer aldi ve literatiir ile uyumluydu. Calismamizda VKIi ile karsilan
komplikasyonlar arasinda dogrudan bir iligki saptanmadi. Ancak tas yiikii fazla olan
obez hastalarda komplikasyon oranlarinin belirgin olarak arttig1 goriildii. Sadece tas
yiikiine gore kiyaslamaya yapildiginda, tas yiikii 200 mm” ve iizeri olan hastalarda
kan transfiizyonu gerektirecek kanamanin daha fazla goriildigli tespit edildi.
Perkiitan akses sayis1 ile kanama karsilastirildiginda, akses sayisi arttikca kanama

daha fazla goriilmekte olup istatistiksel olarak anlamliydi.

PNL’de karsilasilan major komplikasyonlar; 6liim, sepsis, barsak perforasyonu,
pnomotoraks, AV fistiil, toplayict sistem perforasyonu ve iireter aviilsiyonudur. PNL
ile ilgili yapilan bir¢ok calismada major komplikasyonlardan degisik oranlarla
bahsedilmistir. Bu konudaki ilk serilerden biri, 1985 yilinda yaymlanan ve toplam
1000 PNL vakasinin incelendigi Segura’nin ¢aligmasinda, major komplikasyon orani
%3.2 olarak bildirilmektedir (83). Michel ve ark. (85) 2007 yilinda yayinladiklar1
1000’in iizerinde vakanin alindigi c¢aligmalarnda PNL’nin komplikasyonlarini
detayl1 olarak incelemisler ve karsilastiklar1 major komplikasyon oranmni %4.7 olarak
vermislerdir. Oguz ve ark. (99) yakin tarihli, klinik deneyimlerini aktardiklar1 bir
calisma yaymlamislardir. PNL sonrasi ciddi kanamalarda acil miidahale durumlarmi
tartistiklar1 bu caligmada 850 hastanmn verilerini degerlendirmisler ve 60 (%7)
hastada transflizyon gerektiren kanama ile karsilastiklarini belirtmislerdir. Bes
hastada ciddi kanama gormiisler ve bir hastanin kan kaybima bagli kardiyak arrest
sonrast 61diiglinii bildirmislerdir. Dort hastada ise kanama kontrol altina almamadig:
icin eksplorasyon yapilmistir. Zeng ve ark. (100) 2013 yilinda yaymladiklar1
calismalarinda 1992-2011 yillar1 arasinda PNL yapilmis 10.000’den fazla hastanin
verisini retrospektif olarak incelemislerdir. Basit ve kompleks tas grubu olarak
inceledikleri iki grup arasinda tagsizlik ve komplikasyonlar acisindan karsilastirma
yapmislardir. Tagsizlik yoniinden bakildiginda, 4 mm’nin altini1 tagsizlik kabul ettiler
ve basit tas grubunda %77.6 oraninda tassizlik elde edilirken, bu oran kompleks tas
grubunda %66.4 olarak elde edildi ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
oldugunu ortaya koydular. Genel komplikasyonlar acisindan bakildiginda basit tas
grubunda 9%17.9, kompleks tas grubunda %19 oraninda goriildiigiinii belirttiler.
Ortalama cerrahi siireyi basit tas grubunda 72.4 dk ile 90.4 dk ¢ikan kompleks tas
grubuna gore anlamli olarak az oldugunu buldular. 13.984 renal iiniteye PNL yapilan

bu calismada, cerrahiye bagl dort 6liim vakasi bildirildi ve 6liim nedeni bir hastada
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Dissemine Intravaskiiler Koagiilepati (DIC), diger ii¢ hastada myokard enfarktiisii
(MI) idi. Yun ve ark. (101) standart PNL ile tiipsiiz PNL’yi karsilastirdiklar1 bir
calisma yaptilar. Calismaya kliniklerinde PNL yaptiklar1 57 hastayr dahil ettiler.
Standart PNL yapilan grupla tiipsiiz PNL yapilan grubu, tassizlik, perioperatif ve
postoperatif komplikasyonlar, ameliyat siiresi, preoperatif ve postoperatif kreatinin
degerleri, postoperatif hastanede yatis siiresi ve analjezik ihtiyac1 yOniinden
karsilagtirdilar. Tassizlik oranmi birinci ve ikinci grupta sirast ile %73.3 ve %77.8
buldular. Ortalama ameliyat siiresi standart grupta 148.5 dk, tiipsiiz PNL yapilan
grupta 128.7 dk idi. Serum kreatinin de§isimi ve kan kayb1 acisindan da iki grup da
benzerdi. Tiipsiiz PNL’de standart PNL’ye gore hastanede yatis siiresinin kisa
oldugunu ve analjezik ihtiyacinin daha az oldugunu savundular. Diger karsilastirilan
parametreler acisindan fark olmadigmi belirttiler. Bizim calismamizda major
komplikasyonlardan 6liim ve barsak yaralanmasi hicbir hastada goriilmedi. Iki
hastada postoperatif donemde iirosepsis tablosu gelisti ve bir hastanin yogun
bakimda takibi gerekti. Toplam yedi hastada (%1) tst kaliks girisi nedeniyle
pnomotoraks gelisti ve gdgiis tiipii takilarak drene edildi. Bu hastalardan birisinin
VKIi’si<25, ikisinin VKI’si 25-29.9, diger dordiiniin VKIi’si>30 olacak sekilde
dagilmisti. Ancak gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05).

PNL esnasinda ¢ok nadir karsilasilan komplikasyonlarla ilgili yapilmis yayinlar
mevcuttur. 2012°de Iran’dan Basiri ve ark. (102) PNL sonrasi ndrolojik
komplikasyonlarla ilgili bir calisma paylagsmislardir. PNL vyapilan 13 farkli
merkezden veriler toplanmis, 33.666 vakadan toplam 11 norolojik komplikasyon
bildirilmistir. Bunlardan dordiinde parapleji, digerlerinde iist norolojik sistem hasari
tespit edilmistir. Norolojik komplikasyon gelisen hastalarin tamamina genel anestezi
altinda ve pron pozisyonda PNL yapildig1 ve akses girisi sonrasi toplayici sistemi
gortintiilemek icin 20-50 ml havanin iireter kateterinden toplayici sisteme verildigi
belirtilmistir. Postoperatif donemde noérolojik sekeller gelisen bu hastalara cekilen
kranial ve spinal goriintiilemelere ragmen herhangi bir patoloji gdsterilememis,
etiyolojik olarak da goriintiileme amacl toplayict sisteme verilen havanin dolagim
sistemine gecerek hava embolisi yaptig1 ve kraniyal ve spinal iskemiye bagli olan
norolojik sekellerin gelistigi iddia edilmistir. Elde ettikleri tagsizlik oranlar1 %92 idi.

Kanama oranlari literatiirde verilen oranlardan ¢ok daha diisiiktii. Bu durumu PNL
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yaptiklar1 hastalarin tas yiikiinlin az olmas1 ve akses giriglerini dikkatli yapmalar1 ile

acikladilar.

VKI’nin PNL basaris1 ve komplikasyonlar: iizerindeki etkisini arastiran bir dizi
calisma yapilmistir. Alyami ve ark. (104) 2006-2009 yillar1 arasinda PNL yaptiklar1
114 hastayr VKI’e gore dort gruba aymrarak karsilastirma yaptilar. Normal kilolu
grup VKi<25 kg/m’, fazla kilolu grup VKi=25-29 kg/m’, obez grup VKi=30-39
kg/m* ve morbit obez grup VKi>40 kg/m’ olan hastalardan olusuyordu. Hastalarin
gruplara dagilimina bakildiginda, normal kilolu grup %34, fazla kilolu grup %21,
obez grup %36 ve asir1 obez grup %9’unu olusturuyordu. Bu dort grubu yas,
cinsiyet, ameliyat siiresi, tas boyutu, komplikasyonlar ve tassizlik acisindan
karsilagtirdilar. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, tas boyutu ve tas lokalizasyonu
acisindan anlaml farklilik saptamadilar. Intraoperatif komplikasyonlar bu dért grupta
strasi ile %8, %8, %2, %0; postoperatif komplikasyonlar siras1 ile %3, %21, %10 ve
%20 olarak verildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigini belirttiler.
PNL sonras1 tagsizlik oranlarini her bir grup i¢in sirasi ile %90, %87, %90 ve %80
buldular ve yine gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigini1 bildirdiler. Her
bir grup i¢in preoperatif ve postoperatif GFR degeri hesaplayip karsilastirma
yaptiklarinda, gruplar arasinda farklilik olmadigi sonucuna vardilar. Bu ¢alismada
kilonun, PNL ameliyatinda perioperatif ya da postoperatif donemde herhangi bir
etkisinin olmadigmni, PNL ameliyatinin her kilodaki hastaya gilivenle
yapilabilinecegini iddia etmiglerdir. Mousavi-Bahar ve ark. (103) tek merkez PNL
deneyimlerini paylastiklar1 bir ¢calisma yaptilar. Kliniklerinde 2000-2006 arasinda alt1
yil boyunca PNL yaptiklar1 671 hastanin verilerini retrospektif olarak incelediler.
Hastalarin demografik 0Ozelliklerini, tagsizlik oranlarmi ve komplikasyonlari
kaydettiler. Karsilastiklar1 genel komplikasyon oranlar1 %30.3°dii. Bobrek parankim
yaralanmas1 %15.4, perioperatif kanama %6.3, toplayict sistem yaralanmast %5.2,
ates %1, kolon yaralanmasi %0.3, biliyiilk damar yaralanmasi1 %0.4, pndmotoraks
%0.4, 8liilm %0.15 goriildiigiinii bildirdiler. Bizim ¢alismamizda hastalar VKi’e gore
ii¢ gruba ayrilmistir. Daha sonra tag boyutunun sonuca etkisini azaltmak i¢in her bir
grup tas boyutu 200 mm®’nin alt1 ve {istii olmak iizere iki gruba daha ayrilip tim
hastalar alt1 gruba ayrilarak incelenmistir. Tas boyutu 200 mm’’nin altnda olan
hastalarda VKi’e gére 25 kg/m’’nin altinda olan grup, 25-29.9 kg/m* arasinda olan

grup ve 30 kg/m’ ve iistii olan gruplar aralarinda komplikasyon ve cerrahi basari
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acisindan karsilastirildi (Tablo 13). Bu ii¢ grup kendi arasinda cerrahi basari
acisindan benzerdi. Kanama, ates, ekstravazasyon, acifa ge¢me, pndmotoraks ve
trakttan uzamis 1slatma bakimimdan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel anlamli
bir sonu¢ ¢ikmadi. Tas boyutu 200 mm” ve iistii olan hastalar yine VKI acisindan ii¢
gruba ayrildi Bu gruplar da benzer sekilde birbirleri ile karsilastirildi. Bu {i¢ grup
cerrahi basar1 acisindan karsilastirildiginda, normal kilolu grubun cerrahi basarisi
yiiksek iken fazla kilolu ve obez grupta cerrahi basarinin giderek azaldigi goriildii ve
istatistiksel olarak anlamliydi. Aymi sekilde komplikasyonlardan kanama ve ates
acisindan bu tli¢ grup karsilastirildiginda, fazla kilolu ve obez gruplarda kanama ve
ates ile daha fazla karsilasildig1 goriildii ve istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Ekstravazasyon, agiga ge¢me ve pnomotoraks agisindan gruplar arasindaki fark

anlaml degildi.

Shin ve ark. (105) tek merkez PNL’de klinik deneyimlerini aktardiklar1 bir
calismada, PNL komplikasyonlarini modifiye ‘Clavien’ smiflamasina gore
degerlendirdiler. 1995 -2010 yillarmda PNL yaptiklar1 829 hastadan verileri tam olan
698 hastanin sonuc¢larimi incelediler. Bu hastalarin %33.8’inde staghorn tag mevcuttu.
Postoperatif ilk tagsizlik oranlarint %69.9 olarak bildirdiler. Takiplerde ikinci
miidahale sonucu bu oranin %88.8’e ¢iktigini belirttiler. Clavien smiflamasina gore
birinci derece komplikasyon oranlar1 %12.6, ikinci derece komplikasyon oranlar1
%20.8, derece 3a komplikasyonlar %4.4, derece 3b komplikasyonlar %0.7, derece
4a komplikasyonlar %0.9 derece 4b komplikasyonlar 9%0.6 ve besinci derece
komplikasyon oranlar1 %0.4 olarak bildirildi. Diri ve ark.(106) yaptiklar1 29 hastalik
calismada supin PNL’yi tassizlik yoniinden irdelediler. Tam tassizligi, 4 mm ve
daha kiigiik rezidiileri cerrahi basar1 kabul ettiler. Hastalarm tamamini primer
vakalardan sectiler. Tassizlik oranlarmmi %82.7 olarak bildirdiler ve 265 vakalik
standart PNL ile tagsizlik yoniinden karsilastirma yaptilar. Standart PNL’ tagsizlik
oranlar1 %86 idi ve iki grup arasinda tassizlik yoniinden fark olmadigini iddia ettiler.
Balc1 ark. (94) staghorn taslarda basariy1 etkileyen faktorlerle ilgili bir ¢aligma
yaptilar. Bu ¢aligmada kliniklerinde staghorn tas nedeniyle birden ¢ok akses yapilan
54 hastay1; tassizlik, operasyon siiresi, transflizyon gerektiren kanama ve opioid
ihtiyaci agisindan incelediler. Ameliyat siiresini iki akses grubunda 145 dk, {i¢ akses
grubunda 157 dk ve ii¢ akses grubunda 189 dk buldular. Tiim hastalarda transfiizyon

gerektiren kanama oranin1 %31,4, iki akses grubunda % 24.6, ii¢ akses grubunda %
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37.5, dort akses grubunda % 80 olarak buldular ve akses sayis1 ile kanamanin dogru
orantili olarak arttigin1 savundular. Kukreja ve ark. (89) 2004’de yaptiklari
calismanin sonucu ile benzer sonuglar elde ettiklerini bildirdiler. Bizim ¢alismamizda
akses sayisina gore; tek akses, iki akses, {i¢ akses, dort ve iizeri akses yapilan hastalar
olarak dort grup ele alindi. Bu gruplar ameliyat siiresi, skopi siiresi, komplikasyonlar
ve kalan rezidii acisindan karsilastirildi (Tablo 15). Akses sayis1 arttikca ameliyat
siiresi, skopi siiresi ve karsilasilan komplikasyonlar istatistiksel anlamli olarak artt1
ve bu parametreler literatiir ile uyumlu bulundu. Ancak literatiirdekinin aksine akses
sayist arttikca kalan rezidii tas miktarinda artis oldugu goriildii ve bu artig gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamliydi. Bu durum iiniversite hastanesi olmamiz ve
egitim verilen bir kurum olmamiz nedeniyle, heniiz egitimin basindaki arastirma
gorevlilerinin tasa ulasabilmek i¢in daha fazla giris yapma geregi duymasina bagl

olabilir.

PNL’de preop ve postop kreatinin ve GFR degerlerinin incelendigi g¢alismalar
yapilmistir. Huang ve ark. (107) soliter bobrekli hastalarda minimal invaziv bir
teknik olarak PNL’nin etkinlik, giivenilirlik ve uygulanabilirligini arastirdiklar: bir
calisma yaymladilar. Bu caligmalarina 41 hastayr dahil ettiler ve bu hastalarin
demografik Ozelliklerine, nefrostomi ¢ekilme zamanlarina, hastanede yatis
siirelerine, tas analizlerine, akses giris sayilarina ve tagsizlik oranlarina baktilar. Ayni
zamanda preoperatif GFR degerini her hasta i¢cin hesapladilar. Ameliyat sonrasi
birinci ayda kontrol GFR bakarak aradaki farki incelediler. Tassizlik oranlar1 % 85.4
olarak bildirildi. Preopartif GFR degerini 74.9 buldular. Postoperatif GFR degerini
83.9 hesapladilar ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirttiler.
Soliter bobrekte PNL’nin minimal invaziv bir yontem olarak bdbrek fonsiyonlarini
uzun donemde olumsuz etkilemedigini, hatta bir miktar iyilesme yaptigini
savundular. Bizim ¢alismamizda preoperatif ve postoperatif serum kreatinin degerine
bakildi, GFR degeri hesaplandi. Tekli akses ve coklu akses yapilan hastalarda
kreatinin ve GFR degerlerinin preoperatif ve postoperatif degisimi incelendi. Diger
taraftan tas yiikii ve VKi’ne gore olusturulan gruplar arasinda preoperatif ve
postoperatif kreatinin ve GFR degerleri arasindaki farka bakildi. VKI’e gore
olusturulan tiim gruplarda postoperatif kreatinin degerindeki degisim istatistiksel
olarak anlamli degildi. GFR degeri hesaplandiginda yine postopeatif donemdeki
GFR degerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi. Tekli ve ¢oklu akses
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yapilan gruplarda, postoperatif kreatinin degerinde yiikselme ve GFR degerinde
diisme goriildii, ancak bu farklilik tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli degildi.
Sonug olarak PNL yapilan hastalarda postoperatif erken donemde kreatinin degeri bir
miktar yiikselirken, GFR degeri de kismi olarak diisiiyordu, fakat aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi.

Tagsizlik yoniinden degerlendirildiginde ise; normal kilolu hastalara gbére obez
hastalarda daha fazla rezidi kaldig1 ve tagsizlik oraninin giderek diistiigii gorildi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tas yiikii ve giris sayisimin artmasi tagsizlik
oranin1 anlamli 6lgiide azaltmisti. Tassizlik oraninin literatiire yakin ancak diisiik
olmasy; tiim vakalarin tek cerrah tarafindan yapilmamis olmasma, egitim amach
yapilan ilk vakalarm sonuglarinin genel sonucu 6nemli oranda etkilemesine ve basari

oranini dnemli dl¢lide azaltmasina baglanabilir.
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6. SONUCLAR

1. PNL’ nin komplikasyonlarmni ve cerrahi basarisini incelerken hastaya ve cerraha ait

faktorler birlikte ele alinip biitiin olarak degerlendirilmelidir.

2. PNL’de tassizlik ve komplikasyonlar {izerinde birden ¢ok neden olup, bunlar bir

araya geldiginde etkisi daha da fazla olabilmektedir.

3. Bir¢ok ¢alismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da obezitenin tek basina PNL
komplikasyonlar1 {izerinde belirgin bir olumsuz etkisinin olmadig1 gosterilmistir.
Genel komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
goriilmezken; ates, kanama ve pndmotoraks obez gruplarda anlamli olarak fazla
goriilmiistiir. Traktan uzamis 1slatma, ekstravazasyon, agiga gegme, basarisiz cerrahi
ve AV fistiil goriilmesi gruplar arasinda benzer bulunmustur. Rezidii agisindan
bakildiginda VKIi’si yiiksek grupta daha fazladir. Dolayisiyla obezitenin PNL’de

cerrahi basariy1 diisiirdiigii soylenebilir.

4. Tas ylikiiniin fazla olmas1 tek basma PNL basarisini azaltip, komplikasyonlar1

belirgin derecede arttiran 6nemli bir faktordiir.

5. Akses sayismin artmasmin PNL iizerinde cerrahi komplikasyonlar: arttirici bir
etkisinin oldugu saptanmustir. Ates, kanama, pndmotoraks ve ekstravazasyon ¢oklu
akses yapilan grupta daha fazla goriilmistiir. Ayrica ¢oklu akses yapilan grupta

beklenenin aksine rezidi daha fazladir.
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6. Tas yiikii fazla olan obez hastalarda PNL komplikasyonlar1 belirgin olarak fazla
goriiliirken, cerrahi basarida paralel olarak diismektedir. PNL’de en cok dikkat
edilmesi gereken grup olup, preoperatif degerlendirme ¢ok iyi yapilarak hasta

ameliyata hazirlanmalidir.

7. Kreatinin ve GFR degerleri, PNL sonrast1 anlamh 06l¢lide degismemistir.
Dolayisiyla PNL’nin bobrek fonksiyonlar1 tizerine post operatif erken donemde
etkisinin olmadigr soOylenebilir. Ancak bobrek fonksiyonlar1 agisindan

gruplandirilmig PNL olgularinda yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ oldugu asikardir.
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