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Gunimizde tas hastaligi tedavisinde agik cerrahi ancak %1-2 civa-
rinda bir hasta grubunda uygulanmaktadir. Bu oranin diisiik olmasin-
da suphesiz teknolojideki gelismelerle birlikte endoskopik cerrahide
ince kalibrasyonlu semirijit ve fleksibl endoskoplarin kullanima gir-
mesi 6nemli dlglde etkili olmustur. Endouroloji konusunda deneyime
sahip kliniklerde acik tas cerrahisi genellikle sadece anatrofik nefro-
litotomi ile siniridir. Ozellikle tam ya da yar koraliform taglarda tercih
edilen uygulamadir. Endourolojik yaklasimlar ya da ESWL (Ekstra-
korporeal sok dalga litotripsi) ile basari sansi dislik olan hastalarda
da agik tas cerrahisi iyi bir segenektir. Bu bélimde bobrek ve Ureter
taslar icin acik cerrahi yontemler olan pyelolitotomi, anatrofik nefro-
litotomi ve Ureterolitotomi anlatilacaktir.

Anahtar kelimeler: Pyelolitotomi, Ureterolitotomi, anatrofik nefro-
litotomi

Giris

GuUnumuzde tas hastaligi tedavisinde ac¢ik cerrahi ancak
%1-2 civarinda bir hasta grubunda uygulanmaktadir. Bu
oranin disiik olmasinda stphesiz teknolojideki gelismelerle
birlikte endoskopik cerrahide ince kalibrasyonlu semirijit ve
fleksibl endoskoplarin kullanima girmesi de biyilk &lgide
etkili olmustur. Acik tas cerrahisinin azalmasinda bir baska
faktor de taslarla birlikte olan anatomik darliklara endosko-
pik ydntemlerle hem antegrad hem retrograd yoldan mida-
hale edilebilmesidir (Ureteropelvik darlik, kaliks divertikdlQ
ve infundibuler darlik). Fleksibl Ureterorenoskoplar kaliksiyel
divertikil taglarinda bile glivenle kullaniimakta, bu yéntemle
hem tas alinabilmekte hem de divertikiile midahale edilebil-
mektedir. Teknolojideki ilerlemelerle birlikte laparoskopik
yéntemler de Uriner sistem tas hastaliklar cerrahisinde kul-
laniimaya baslanmistir. Agik cerrahi girisim endikasyonlari
Tablo 1’de goésterilmistir. Bébrek ve Ureter taslari icin en gok
basvurulan acik cerrahi ydntemler; pyelolitotomi, Ureteroli-
totomi ve anatrofik nefrolitotomidir.

Currently, the open surgical technique for stone diseases is per-
formed in 1-2% of the patient groups. This low rate depends on
the development in the technological tools, especially the use of
thin calibrated semi-rigid and flexible endoscopes. Open stone
surgery is limited to the anatrophic nephrolitotomy in experi-
enced clinics in endo-urology. It is selected especially for corali-
form stones. The open surgical technique is also selected for the
decreased success rates of ESWL and endo-urology inventions.
In this chapter, we report the pyelithotomy, anatrophic nephroli-
thotomy and ureterolithotomy as open surical techniques for kid-
ney and ureter stones.

Key words: Pyelolithotomy, ureterolithotomy, anatrophic neph-
rolithotomy

Pyelolitotomi

Acik ameliyat uygulamasinda bdbrek taslarina yaklasim
degisik sekillerde yapilabilmektedir. En sik uygulanan agik
tas ameliyati pyelolitotomidir.

Cerrahi Teknik

Bobrege cerrahi giris olarak en avantajli yaklasim flank
yaklagimdir (Resim 1). Pelvisin acildigi basit pyelolitotomi
teknigi pelvisten veya kaliksten cikariimasi disinuilen bir iki
santimetre capindaki taslarda veya birka¢ kaliste ayni
buyUklikte ki taslarda dustnllimelidir. Gerota fasyasini ve
perirenal yag dokusunu agip Ureter askiya alindiktan sonra
renal pelvis i¢in genis diseksiyon gerekmeyebilir. Glvenli bir
pyelolitotomi igin renal pelvis ve Ureteropelvik bileske tama-
men gorinlr olmalidir (Resim 2a). Pelvis intrarenal olmadik-
¢a renal sinUs diseksiyonu gerekli degildir. 4/0 polyglikolik
asit veya kromik katkut ile iki aski suttrd konulduktan sonra
bistiri kullanilarak pelvise longittidinal yada acikhigi bobrege
bakan V kesi yapilabilir. Hi¢ tas kalmadigindan emin olunca
pelvis, 4/0 polyglikolik asit veya kromik katklt sttir ile
surekli olarak kapatiimalidir.(1, 2)
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Tablo 1. Bébrek taslarinda acik cerrahi endikasyonlan (EAU 2010 Tas Kilavuzu).

Acik cerrahi girisim endikasyonlari

-Karmasik tas yUka.

bileskenin tikanmasi, daralma.
-Morbid obezite.

-Komorbid tibbi hastalik.
-Eszamanli acik cerrahi.

yerine tek prosedUriin tercih edilmesi.

-Dev mesane tagi icin sistolitotomi.

-ESWL ve/veya PNL tedavisinin ya da Uretroskopik prosediiriin basarisiz olmasi.
-Bobrek icinde anatomik anormallikler: infundibular stenoz, kaliksiyel divertikiilde (6zellikle bir anterior kalikste) tas, Ureteropelvik

-Iskeletsel deformite kontraktirleri ve kalcalar ile bacaklarnn sabit deformiteleri.

-Islevsel olmayan alt kutup (kismi nefrektomi), islevsel olmayan bébrek (nefrektomi).
-Asgari duizeyde invaziv prosedrlerin basarisiz olmasindan sonra hastanin kendi segimi-muhtemelen birden fazla PNL prosedurii

-Ustteki bagirsagin hasar gérmesi riskinin s6z konusu olabilecegi, nakledilmis bir bébrekteki tas.
-Perkitan yaklasimin ve ESWL'’nin zor ya da imkansiz olabilecegi ektopik bdbrekteki tas.

-Cerrahi erisimin kolay olmasi ve yalnizca bir tek anestezi isleminin gerekmesi nedeniyle, cocuklardaki bllylk tas yUku.

Resim 1. Lumbotomi insizyonu.(2)

Genisletilmis Pyelolitotomi

Cogu vakada, tasin tamamen c¢ikariimasi diseksiyonun,
Gill Vernet tarafindan agiklandigi sekilde parankime dogru
genisletilerek renal pelvis ve kalisiyel infindubulumun ortaya
cikariimasiyla, mimkin olabilir (Resim 2b, 3).(1, 2)

Komplikasyonlar

Acik tas cerrahisinin komplikasyonlari &nemlidir.
Bunlardan akla ilk gelenlerden bazilari kanama, enfeksiyon,
Uriner fistl, reklrren taslar ve gercek veya fonksiyonel béb-
rek birimi kaybidir. A¢ik cerrahi sonrasi hastanin hastanede
kalis stresi daha fazladir. Uzun stiren immobilizasyon sonra-
sl hastalarda derin ven trombozu ve sonugta pulmoner
emboli gelisebilir. Cilt kesi yerinde iyilesmesi gecikmesi duru-
munda yabanci cisim, Uriner ve hatta intestinal fistlllerden
stphelenilmelidir. Subkostal sinir sikismalar ya da kesilmele-
rine bagli olarak tedavisi zor olan nevralji gelisebilir.

Sonugclar

Pyelolitotomi uygulananan hastalardaki tassizlik orani
degiskenlik arzeder. Taslarin sayisi, hacmi, kimyasal yapisi,

kalikslerin ve pelvisin anatomik yapisi (dar kaliks boyunlari,
intrarenal pelvis) pyelolitotomide tassizlik oranini belirleyen
en 6nemli faktorler arasinda sayilabilirler. Genel kabul géren
goris sudur ki; tek taslarda hemen hemen %100 tassizlik
oranina ulasilabilirken, staghorn taslarda (struvit) veya
kalikslere dagilmis ¢oklu tas yuku olan hastalarda %10-20
oraninda reziduel tas kalma ihtimali vardir.(1-3)

Ureterolitotomi

Uroterolitotomi glinimiizde ESWL veya endoskopik
girisimlerin basarisiz oldugu yada basarisiz olma ihtimali
fazla olan blylk Ureter taslarinda tercih edilen bir cerrahi
yaklasimdir.

Cerrahi Teknik

Yiksek yerlesimli Ureter taglarinda lumbotomi insizyonu
ile Ureterolitotomi gerceklestirilebilir. Orta yerlesimli ancak
proksimale mobilize olma ihtimali olan taglarda ise subkos-
tal yada suprakostal insizyon tercih edilebilir. Ureterin 1/3
orta bolimindeki taslarda dorsal lumbotomi veya foley
kesisi daha fazla onerilmektedir. Alt 1/3 yerlesimli taglarda
ise Gibson’un tanimladigi suprainguinal cilt kesisi en ¢ok
tercih edilen yaklagimlardan birisidir.(4-6)

Anterior suprakostal yaklasim da hasta lateral dekubitis
pozisyonunda yatirilir (Resim 4). Deri insizyonu 12. Kostanin
Ust kenarina parelel olarak yapilir. Kesinin uzunlugu cerrahi
yéntemin dzelligine baglidir. Baslangicta insizyon, kostanin
distal yarisindan abdominal kaslara dogru 5-7 cm genigleti-
lerek yapilir. Latisimus dorsi ve interkostal kaslar koter ile
kostanin Ust kenari boyunca geriye dogru kesilir. Periton
mediale dogdru itilir ve Ureter retroperitonda bobregin alt
poltinin altinda gerota fasyasinin disinda bulunur. Tag daha
yuksekte ise gerota acllir, Ureterler yukardaki tasa dogru
izlenir.(4-6)
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Resim 3. Hilusu ¢evreleyen inflame yag dokunun serbestlenmesi.(1)

Ureter bulunduktan sonra tas palpasyonla belirlenmeli-
dir. Ureter duvar tas Ustiinden longutudinal bigimde bistiri
ile kesilir. Mukoza acilir acilmaz insizyon acili makaslarla
genigletilir ve bdylece tas nevre kancasiyla cikartilir.
Ureterotomi aralikli 5/0 kromik katkiit ile kapatilir. Stitrler
sadece ylzeyel seromuskiler tabakadan geg¢melidir, su
sizdirmaz olmasindan ¢ok Ureter duvarlarini yaklastirmalidir.
Skar dokusundan dolayi kapatmanin zor oldugu durumlar-
da Ureterotomiyi tamamen kapatmamak ve stent yerlestir-
mek daha guvenlidir.(4-6)

Posterior lumbotomi insizyonu ile (reterin proksimal
UclncU kismina torakolumbar fasya boyunca sakrospinal ve
quadratus lumbarum kaslarinin lateralinden kaslara minimal
travma ile ulasilabilir (Resim 5). En sik kullanilan giriste, 12.
kostadan iliak kreste dogru oblik deri insizyonu kullanilir. Yag
ve cilt alti dokular latissimus dorsi lifleri gorilene kadar ayrilir.
Lumbodorsal fasyanin posterior yapragdi insizyon hatti
boyunca ayrilir ve sakrospinal kasin lateral kenari bulunup
mediale itilir. Daha sonra torakolomber fasyanin orta yapragi
gorUlr ve sakrospinal kasin lateraline dogru cekilir.(4-6)

Suprainguinal yaklagim ile Ureterin distal yarisina en iyi
suprainguinal ekstraperitoneal insizyon ile yaklasilr.
Eksplorasyon ihtiyacina bagl olarak deri pubik g¢ikintidan

superior krestin yaklasik 2 parmak genisligindeki anterioru-
na dogru oblik olarak kesilir (Resim 6). Eksternal oblik ve
abdominal kas koter ile kesilir ayrilir. Ureteri bulmak igin
periton medialize edilir. Ureter iliak arteri gaprazladig yer-
den veya umbilikal arterin hemen altindan gegctigi yerden
problem olmadan kolayca bulunur.

Komplikasyonlar

Dren postoperatif 4. veya 5. glinden 6énce ¢ekilmelidir.
Drenden uzun sireli idrar gelmesi siklikla gbzden kagan tas,
pihti veya darlia bagh bozulmus Ureteral drenaja bagh ola-
bilir. Bazi durumlarda drenin Ureterotominin tam komsulu-
guna yerlestiriimesi kacaga sebep olabilir. Dren dikkatli bir
sekilde 1 veya 2 cm cekilerek drenin neden oldugu yabanci
cisim etkisi ortadan kalkar ve Ureterotomi hattinin iyilesmesi
hizlanir. Eger 5 ginden daha uzun siredir drenden idrar
geliyorsa Ureter kateteri yerlestiriimelidir.(4-6)

Anatrofik Nefrolitotomi

Teknik Smith ve Boyce tarafindan ilk kez 1968 yilinda
tanimlanmistir. Bu yaklasim icin renal vaskdiler yapilarin
zarar gormedigi ve boylelikle olusabilecek renal parankimal
atrofiden kacinildigi anlamina gelen anatrofik nefrolitotomi
terimi kullaniimaktadir.
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Resim 6. Suprainguinal yaklagim.(6)

Ameliyat masasinin fleksiyonu ile standart flank pozis-
yon saglanarak bobrek eleve pozisyona getirilir ve alt kosta
hattiyla iliak krest arasinda yeterli bir mesafe saglanr.
Bobregin pozisyonuna gore 11 yada 12. kot hizasindan kesi
yaplilir. Kot rezeksiyonu sonrasinda retroperitona ulasilr,
gerota fasyasl bulunur ve sefalo-kaudal dizlemde acilir.
Takiben bobrek tamamen serbestlenir. Perirenal yag doku
kapstle zarar vermeden ayrilir. Ana renal arter ve posterior
segmental arter, posteriordan yaklasilarak dikkatlice bulu-
nur ve serbestlenir. Posterior segmental arterin gegici ola-
rak klempe edilmesini takiben 20 ml metilen mavisinin iv
verilmesiyle avaskiler hat (Brodel) tespit edilebilir (Resim
7a). Bu sayede bdébregin anterior kisminin rengi maviye
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doner ve avaskuler hat ortaya cikar. Bu asamada hastaya
25g iv mannitol verilir. Bir drep veya steril serum torbasi
hizla bébrek etrafina yerlestirilir. Nefrotomi insizyonu énce-
sinde bobrek bu sekilde 10-15 dk sogutulmalidir. Santral
renal 1sinin 10-15 derece civarina getiriimesi ile 60-75 daki-
kalik glvenli iskemi suresi elde edilir ve bu sayede renal
parankim hasari minimuma indirilir.(7-9)

Renal kapstul daha 6nce belirlenmis hattan, Ust ve alt
pole fazla yaklasmadan insize edilir (Resim 7b). TUm tas
parcalarinin alinmasini takiben kalisler ve pelvis soguk izoto-
nikle iyice yikanir. Rezidl pargalarin gérilebilmesi icin skopi
kullanilabilir. Kapatma isleminden énce eger nefrotomi insiz-
yonundan gegirilebilirse bir double-j stent bu sirada renal
pelvisten mesaneye dogru itilerek yerlestirilir (Resim 8).
Arteriel klemp kisa sUrelerle acilarak parankimal kanama
odaklari bulunur ve 4-0 veya 5-0 kromikle sekiz seklinde
sUtlrler atilarak hemostaz saglanir. Takiben agiimig olan
renal parankim kapsuldende sUtlr gecilmesi suretiyle 1
numara vicryl ile sekiz olacak sekilde siture edilmelidir. Ek
olarak gerek duyulmasi halinde renal kapstl 4-0 kromik kat-
gutle sutdrler kilitlenerek yada yastik etkisi yaratan maddele-
rin Uzerinden matris sitlrler konularak kapatilir (Resim 9).
Takiben bdbrek tekrar gerota icine yerlestirilir.(7-9)

Komplikasyonlar

Ozellikle atelektazi olmak (izere pulmoner komplikas-
yonlar anatrofik nefrolitotomi sonrasinda en sik gdzlenen
komplikasyonlardir. Pnométoraks gorilme oraninin %5’ten
daha az oldugu bildirilmistir. Genellikle insizyon ya da kot
rezeksiyonu sirasinda olan plevra acilmasi intraoperatif
olarak kolayca anlasllir. Defekt hemen krome katgutle kon-
tinue olarak kapatiimalidir. Hastalarin %10’dan azinda
anlamli postoperatif renal kanama olmaktadir. Kanama
hemen ya da postoperatif 1. haftada olmaktadir. Aktif
kanama varsa ya da kanama konservatif olarak tedavi edi-
lemiyorsa daha agresif girisimler gerekebilir. Renal arteri-
ogram lezyonun taninmasina yardimci olabilir ve arteriel
embolizasyona gerek duyulabilir. Postoperatif 1-4. haftala-
ra kadar devam eden hematiride klinisyen renal arteriove-
ndz fistll ya da yalanci anevrizma gelisimi agisindan dik-
katli olmalidir.

Tartisma

Son 10-15 yilda ESWL ve endolrolojik cerrahide (Urete-
rorenoskopi (URS), perkitan nefrolitotomi (PNL), laparasko-
pi) kaydedilen ilerlemelerle agik tas cerrahisinin endikasyon-
larn belirgin bicimde azalmistir. Bébrek taslarinin cerrahi
tedavisinde gerekli donanima, uzmanliga ve deneyime
sahip olan merkezlerde olgularin %1-%5,4’inde acik cerra-
hiye gereksimim duyulmaktadir. Bébrek taglarinin tedavisin-
de ESWL, PNL, kombine PNL/ESWL ve agik cerrahi (anat-
rofik nefrolitotomi, piyelolitotomi) olmak Uzere genellikle 4
farkl yaklasim bulunmaktadir. Uriner sistemde olusan tag-
larda, tasin buyUkligu, sayisi ve toplayici sistemin anatomi-
si tedavi planinin olusmasinda énemlidir. Bitiin bu tedavile-
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Resim 7. Segmental renal arterin klempe edilmesi sonrasi brodel hattinin belirlenmesi (a) ve insizyonu (b).(8)

Resim 8. Antegrad stent yerlestiriimesi ve renal pelvis
onarimi.(8)

Resim 9. Nefrotominin kapatiimasi.(8)

rin amaci bobregi tastan tamamen temizlemek, en az
parankim kaybina neden olmak, en az istenmeyen yan etki
orani elde etmek ve tas tekrarini dnlenmektir. Yakin tarihli
bir raporda ac¢ik cerrahi icin uygulanmasi igin gosterilen
nedenler sdyleydi: olgularin %55’inde karmasik tas yukd,
%29’unda invazivlik derecesi daha diuslk olan cerrahinin
basansizhgi, %24’Gnde anatomik anomaliler, %10’unda
morbid obezite ve %7’sinde komorbid hastaliklar.(10)
Baska bir raporda bébrek taslari igin yapilan 799 tedavide
25 acik cerrahi prosedire deginirken, bir retrospektif calig-
mada olgularin %31’inde endoskopik erisimi sinirlayan
anormal anatomiyle iligkili blylUk tas yUkl, %24’Unde es
zamanl cerrahi islemler ve %17’sinde de daha o6nceki
endourolojik prosedurlerin basarisizigr agik cerrahi nedeni
olarak gosterilmistir.(11) Bu calismalardan da goérildiga
Uzere acik tas endorlolojik gelismelere ragmen bazi 6zel
durumlarda hala gegerliligini korumaktadir ve endourolojik
yéntemlerin basansiz kaldigi durumlarda basvurulacak en
etkin yéntemdir. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) komitesi en
son yayinladigi kilavuzda Ureter taglarinda daha énce uygula-
nan ESWL ve URS gibi minimal invaziv ydntemlerin basarisiz
kaldigi durumlarda laparoskopik cerrahi girisimi dnermekte-
dir. Yine bobrek taslar icinde acik cerrahi endikasyonu
konulmus uygun vakalarda 6zellikle ventral kaliks icine loka-
lize taslarda acik cerrahiden dnce laparasopik girisim yapil-
masini 0onermektedir (Kanit dizeyi:4, oneri dizeyi C).(12)
Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) komitesi hem ESWL mono-
terapisini hem de ATC’sini standart hastalarda staghorn
taglar igin birinci tedavi segenegi olarak kullaniimamasini
onermistir. Rehbere gére PNL sonrasi ESWL ve/veya tekrar
PNL islemleri striivit staghorn taslarinda standart hastalar icin
kullaniimaldir.(13) Ancak minimal invaziv yontemlerdeki iler-
lemelere karsin geyik boynuzu taglar gibi blyuk bébrek tas-
larinin tedavisinde acik cerrahinin hala yeri vardir.

Sonuc olarak endoirolojik tedavi ydntemlerinin ve
ESWL uygulamasinin Uroloji pratigine girmesi ile acik cerra-
hi tedavisinde belirgin bir azalma olmustur. Bununla birlikte
bazi kosullarda taglarin acik cerrahi girisimle cikariimasi
gerekli olabilir. Bu olgularin cogu genellikle zor taslarla ilgili
durumlari icerecegi icin, Urologlarn acik renal ve Ureteral



cerrahi teknikleri konusundaki yetkinliklerini, becerilerini ve
uzmanliklarini strdlrip gelistirmeleri dnemlidir.
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