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Ferhat Ates

SWL Endikasyonlar, Tedavi

Uriner sistem tag hastaliginin tedavisinde sok dalga tedavisinin (SWL) gelisimi tarihi bir
donemece girilmesine yol agmustir. Geleneksel olarak tas tedavisi acik cerrahi ile yapilmakta
iken, 1980’li yillarda gelistirilen SWL, minimal invaziv yoéntemlerin gelismesine kadar olan
donemde invaziv olmayan bir tedavi olarak olduk¢a umut baglanan bir tedavi segenegi olmustur.
Bugiin ise minimal invaziv ve endoiirolojik yontemler daha revagta olsa bile SWL hala yerini
korumaya ¢alismakta ve uygun endikasyonda kullanildiginda basarisini siirdiirmektedir.

Herhangi bir hastaligin tedavisinde kullanilan ideal ilag ya da yontem, ucuz olmali, kolay
uygulanabilmeli, tekrarlanabilmeli ancak tekrar tedavi orani diisitk olmali, invaziv olmamali
ve bagarili olmalidir. SWL uygun endikasyonda ve dogru yontemler izlenerek yapildiginda
basarili, ucuz, invaziv olmayan, tekrarlanabilen ancak ve tekrar tedavi orani diisiik bir tedavi
segenegi olarak hala karsimizda durmaktadir.

ENDIKASYONLAR

Tiim iiriner sistem taglarinin boyut itibariyle yaklagik %90-95’i SWL yontemi ile tedavi edilmeye
uygun durumda olsa da endikasyonu kisitlayan bir¢ok faktor de mevcuttur (1). SWL tedavisine
direncli oldugu bilinen kalsiyum oksalat monohidrat, sistin ve kalsiyum hidrojen fosfat
(brushit) taglarinda, infundibulopelvik a¢inin dar, alt pol infundibulumunun uzun (>10 mm)
ve dar (<5 mm) oldugu durumlar, tedavi edilmemis aktif iriner sistem enfeksiyonu, kanama
diyatezi ve gebelik bunlara 6rnektir. Bu istenmeyen anatomik durum ve uygun olmayan tas
cinsi ile birlikte tagin distalinde obstruksiyona neden olan baska durumlarin varlig haricinde
SWL en az invaziv ve etkin yontem &zelligini korumaktadir.

Renal pelvis veya orta-iist kalikste 2 cm tizerindeki taslar i¢in ilk segenek PNL ve endotirolojik
yontemlerdir ve SWL bunlardan sonra uygulanabilir bir yontemdir. Bu bélimde 1-2 cm. arasi
taglar icin SWL ilk planda uygulanacak yontemdir. Tag boyutu 1 cm altinda ise yine SWL ilk
planda akla gelmesi gereken yontemdir. Alt pol bobrek taslarinda ise durum biraz daha farklidir.
Burada anatomik faktorler daha 6n plana ¢iktigindan, infundibulopelvik aginin genis olmast,
alt pol uzunlugunun 10 mm den kisa olmasi ve infundibulum boynunda darlik olmamas1 (>5
mm) durumlarinda SWL disiiniilebilir ancak genel itibariyle 2 cm tizerindeki taslarda SWL

77



78 URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAViSI

ilk planda degildir, 1-2 cm arasi taglar icin SWL i¢in uygun bir anatomi varsa ilk planda SWL,
anatomi uygun degilse ilk planda PNL ve diger endotirolojik yontemler kullanilmalidir. Boyutu
1 cm altinda olan alt pol taslarinda ise yine SWL ilk planda akilda tutulmalidir.

Ureter taglar1 igin genellikle 10 mm.lik bir {ist sinir kabul edilerek, tagin iireterdeki
lokalizasyonuna gore tedavi yontemi segilir. Ust iireterde 10 mm altinda kiiciik bir tas
oldugunda SWL yo6ntemi URS litotripsiden daha basarili ve daha az invaziv oldugundan
secilecek tedavidir. Orta ve alt iireterde ise tas boyutu ne olursa olsun URS litotripsi SWLden
daha basarili bulundugundan dolay: tag 10 mm.den biiyiik veya kiigiik olsa da SWL ikinci
planda uygulanmasi gereken tedavidir. Daha biiyiik taslar i¢in laparoskopik ve agik cerrahi de
uygulanabilir ise de giiniimiizde agik cerrahinin yeri olduk¢a azalmustir (2).

Cocuk tas hastalar1 daha 6zel bir yere sahiptir. Cocuklarda olusmus taslar, daha biiyiik
bile olsalar SWL ile daha kolay kirilabilmekte ve daha kolaylikla viicuttan atilabilmektedir.
Bu nedenle ¢ocuklarda tas boyutuna bakilmaksizin ilk planda SWL uygulanmas: tercih
edilmektedir. Ancak ¢ocuklarin anestezi altinda SWL uygulanabilmesi, bir¢ok merkez i¢in
zorluk yaratmakta ve anestezi atinda uygulanabilen diger minimal invaziv yontemleri 6n plana
¢ikarmaktadir. Yasca daha biiyiik olan (>10 yas) ¢ocuklarda intravendz sedasyon ve hasta
kontrollii analjezi uygulamasi ile bagarili sekilde SWL uygulanabildigi bildirilmektedir. Daha
kiigiik cocuklarda ise disosiyatif anestezi veya genel anestezi gerekir (3).

Cocuklarda gelismekte olan bobregin SWLden etkilenmesi ve gelisiminde ve islevinde
bozulma korkusu giindeme getirilmis olsa da, kisa ve uzun donemli takip ¢aligmalar ile
bobrek islevinde ve gelisiminde geri doniisiimsiiz ve 6nemli sayilabilecek bir kusur olusmadig:
gosterilmistir. Geri doniislii bir hasar olsa bile, sok dalga sayisi ve enerji miktar1 sinirlandirilarak
bu hasarlar da azaltilabilir. (4-7) Yine de ¢ocuklar i¢cin 20 mm (300 mm?) {ist sinira kadar olan
tas boyutu endikasyon i¢in ideal olarak kabul edilmistir.(2)

Tas hastaliginin tedavisinde en onemli unsurlardan birisi tagin boyutudur. Ozellikle
kirilma islemi basarili olsa bile tastan armnmanin uzun siirmesi ve obstruksiyona bagl
komplikasyonlarin gelismesi a¢isindan risk tagidigr i¢in biiyiik boyutlu taglarda SWL iglemi
yapilmas: diigiiniilmemekte, yapilacak olsa bile gegici {iriner diversiyon gibi baska 6nlemler
alinmasi gerekmektedir. Bu 6nlemlere ragmen treteroskopik litotripsi gibi ikincil girisgimler
gerektirmesi, bityiik boyutlu taglar icin SWL yapilmasin: engellemektedir. Bu nedenle genel
kabul goéren goriis 15 mm gibi bir {ist sinirin gegilmemesidir. Bununla birlikte tasin iiriner
sistemdeki lokalizasyonu da tedavi segenegini degistirebilmektedir. Bobrekte obstruksiyona
neden olmamis 2 cm lik bir tas icin SWL diistintilebilirken, tireterde akut obstruksiyona neden
olmus 15 mm nin tizerindeki bir tas icin daha acil ve etkin ¢6ziimler tizerinde diisiiniilmekte
ve SWL segenegi arka planda tutulmaktadir. Tasin lokalizasyonunun yaninda bobregin
lokalizasyonu da 6nem kazanabilir ve pelvik ektopik bobrek gibi anomalili bobreklerde tasin
kemik yapilara siiperpozisyonu nedeniyle odaklanmas: giiclesebilir ve kirilma islemi agrili ve
basgarisiz olacaktir.

SWL uygulanacak tagin boyutu dikkate alinirken ¢ogunlukla en uzun gap1 hesaplanir ancak
en dogru hesap yiizey alanini hesaplamaktir. Bunun i¢in yiizey alani=en uzun kenar (1) x genislik
(w) x m x 0.25 formiilii kullanilir. Gliniimiizde BT uygulamasi yaygin olara tan1 araci olarak
kullanildigindan tasin hacmi hesaplanirken, tas hacmi= uzunluk (1) x genislik (w) x derinlik
(d) x ™ x 0.17 formiilii kullanilabilir. Taglarin yaklagik %90 kadar1 300 mm?nin altinda ytizey
alanina sahiptir. Ancak literatiirde bu tiir bir bildirim heniiz yaygin olarak yapilmamaktadir.
Bobrek taslarinin ¢ogu pelvis ve alt kaliks lokalizasyonundadir (%35 ve %26), orta ve {ist
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kaliks taglar1 ise daha az (%21 ve %18) goriilmektedir. Tas hastalarinin yaklagik %30’unda aktif
miidahale gerekmektedir (8).

SWL uygulanmasina karar verilirken tagin lokalizasyonu ve boyutu disinda baska faktorler
de dikkate alinmalidir. Bunlardan birisi tasin radyoopak olup olmadigidir. Sadece skopi ile
calisan odaklama sistemine sahip bir SWL cihazimiz var ve ultrasonografi odaklama sisteminiz
yok ise radyolusen bir tagin SWL ile kirilmasi miimkiin olamayacagindan veya zor olacagindan
dolay1 baska tedavi segenekleri diisiiniilebilir. Intravenéz kontrast madde enjeksiyonu sonrast
tas1 olusturdugu dolum defektini hedefleyerek skopi altinda SWL islemi baslatilabilse bile,
SWL islemi dinamik bir siire¢ oldugundan ve zaman zaman tekrar odaklama yapilmas: ve tagin
kirilmasinin takip edilmesi gerekliligi nedeniyle hastaya asir1 kontrast madde verilmemesi
ve radyasyon dozunun agilmamasi igin bu tiir bir yéntem ancak zorunluluk oldugunda
uygulanabilir.

Diger bir faktor de tasin yogunlugudur. Yapilan galiymalarda tasin Hounsfield iinitesi
(HU) cinsinden degerinin 900 veya 1000 olmasinin bir esik deger oldugu bulunmus ve bu
degerlerin tizerinde yogunluga sahip taslarin kirilmasinin daha zor oldugu ve daha fazla seans
gerektirmesine ragmen armmmanin miimkin olmadiginin gorillmesi tizerine, yogun olmayan
taslarin SWL i¢in daha uygun olduguna karar verilmistir. Tasin sertligi de 6nemli kriterlerden
birisidir. Burada sertlik faktorii (SF) denen bir kavram kullanilabilir. Buna gore SF sistin i¢in:
2,4; brushit tag1i¢in 2.2, kalsiyum-oksalat-monohidrat i¢in 1.3; karbonat apatit i¢in 1.3; hidroksi
apatit icin 1.1 ve magnezyum amonyum fosfat, kalsiyum oksalat dihidrat ve iirik asit taglar1 icin
1.0 kabul edilmektedir. Sertlik faktorii kullanilarak sertlik indeksi(SI) hesaplanir. Yiizey alani
ve sertlik indeksi endikasyon koyarken 6nemlidir. Tasin kimyasal igerigi bilinmiyor ise BT'de
hesaplanan Hounsfield tnitesi (HU) yardimcr olabilir. Pratikte bircok tas i¢in direk tiriner
sistem grafisi (DUSG) goriintiisiine bakarak yorum yapilabilmekte, sertlik derecesi tahmin
edilebilmektedir. Pareek ve ark, 900 HU altindaki taslarda SWLnin daha basarili oldugunu
gostermislerdir (9).

Diger bir faktor de hastanin cildi ile tagin lokalizasyonu arasindaki mesafenin baytuklugidir.
Bu mesafenin 6l¢imiinde genellikle tas ile cilt arasinda 45 derecelik bir a¢1 esas alinarak
mesafenin hesaplanmasi yontemi benimsenmistir. Bunun yerine 90 derecelik bir aginin iki
kenar uzunlugunun ortalamasi alinarak da cilt-tas mesafesi hesaplanabilmektedir. Bu mesafe
i¢in kabul edilen esik deger ise 10 cm.dir. Cilt tag mesafesi 10 cm.den daha kisa olan taslarin
SWL i¢in daha uygun oldugu distintilmektedir ve yapilan ¢aligmalar da bunu gostermistir (10).

Bu mesafenin biiytikligii daha ¢ok hastanin kilosu ile iligkili oldugundan asir1 obez
olmayan hastalar SWL i¢in daha uygun durumda kabul edilirler. Ak¢a ve ark, bobrek tas olan
cocuklar icin obezitenin etkisini inceledikleri ¢aligmada obez ¢ocuklarda bagarinin %94, obez
olmayanlarda %100 oldugunu ancak farkin anlamli olmadigini géstermislerdir (11).

Obezite disinda hastanin kemik yapisi ve vertebranin pozisyonu da odaklamayi etkileyebilir.
Ciddi derecede skolyozu olan ve tasin kemik yapilara siiperpoze oldugu hastalarda da SWL
islemi miimkiin olamayabilir. Bu nedenle tasin odaklanmasini engelleme olasilig1 bulunan
vertebra anomalisi olmayan hastalar SWL i¢in daha uygundur.

Her seye ragmen erigkinlerdeki {iriner sistem taslarinin neredeyse %901 SWL islemi icin
uygun durumdadir. Ancak SWL basaris1 yukarida bahsettigimiz faktorlerle birlikte SWL
cihazinin ve uygulayicisinin da basarisina baglhdir. Bu faktorlerin hepsi SWL sonucunu ve
tekrar tedavi gerekliligini etkileyen durumlardur.
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Sarkissian ve ark, daha 6nce tag deneyimi yagamis 101 hastaya URS, SWL ve gozlem arasinda
secim yapmalari istendiginde neyi segeceklerini sormus ve daha dnce basarili SWL veya URS
gecirenlerin ¢ogunlukla ayni yontemi tekrar istedigini, tasa ait diger faktorlerin, PNL tedavisi
gormils olmanin ve yaganan agrilarin secimi etkilemedigini bulmusglardir. Bununla birlikte
hastalarin %56.4’it se¢imi doktoruna birakmigtir (12).

TEDAVi UYGULAMALARI

SWL uygulamas: sirasinda uygulanan sok dalgasinin belirli frekanslar dahilinde olmas:
gerekmektedir. Su anda uygulamanin en bagarili oldugu frekanslarin 60/dk ve 90/dk oldugu
gosterilmistir (13-17). Bir dénem 120/dk frekansin daha basarili ve etkin olacag: diisiintilmiis
olsa bile, yapilan ¢alismalarda disiik frekansin tasin kirilmasi ve dagilmasi i¢in daha uygun
oldugu sonucuna varilmistir. Ustelik doku hasar, yiiksek frekanslarda daha fazla goriilmiistiir
(18-20). Dolayisiyla en iyi uygulama igin frekans 1-1.5 Hz/dk olarak kabul edilmistir. SWL
uygulamasi sirasinda sok dalga frekansinin ne olmas: gerektigi ile ilgili yeni yayinlanmis
metaanalizde 120, 90 ve 60 sok/dakika karsilastirilmis ve frekans 120den 60’a azaldik¢a bagari
oraninin arttig1, 6zellikle biiytik taglar icin en uygun frekansin 90 sok/dakika, kii¢tik taglarda
da 120 sok/dakika oldugu sonucuna varilmstir (21). SWL uygulamasi sonrast olasi tas yolu ve
obstruksiyona kars: rutin olarak SWL islemi dncesinde cift tarafli J (double J) stent konulmasi
gerekliligi tartisilmis ve sonugta her hasta i¢in rutin olarak kullanilmasinin gerekli olmadig:
sonucuna varimigtir. Ancak bu durum higbir hasta i¢in gerekli olmadig1 anlamina gelmez,
uygun durumlarda 6nemli bir koruyucu yontem olarak akilda tutulmasinda fayda oldugu da
stiphesizdir. Rutin stent uygulamas: tagsizlik oranini arttirmamuistir (22). JJ stent renal kolik ve
obstruksiyon riskini azaltir ancak tas yolu olusumunu ve infeksiyonla iliskili komplikasyonlar1
azaltmaz (23). Bununla birlikte idrar akimi stentin i¢inden ve kenarindan devam ederken tas
pargalarimin stentin kenarindan ge¢mesi miimkiin olabilir. Bu durum obstruksiyona ve tireteral
kontraksiyonlarin kaybolmasina karsi koruyucudur. Stent eger piiriilan ve mukoid igerikli
idrar1 direne edemiyor ise enfeksiyonu, obstruktif piyelonefrit riskini arttirabilir. Eger ates varsa
ve dogru stent pozisyonuna ragmen diizelmiyor ise, ultrasonografide herhangi bir dilatasyon
saptanmamis olsa bile stent ¢ikarilmali ve yenisi ile degistirilmeli veya perkiitan nefrostomi
takilmalidir (2).

Avrupa ve Amerika Uroloji derneklerinin ortak kilavuzunda iireter taglari icin de rutinde
stent uygulamasi dnerilmez, iistelik stente bagli irritatif yakinmalarin yogun bi¢imde yasandig:
ve hastanin bu durumdan yarar yerine zarar gordiigi bildirilmistir(24). Bu yakinmalar sik idrar
istegi, idrarda yanma, acil sikisma hissi ve suprapubik agridir(25).

SWL uygulamasinin en bagarili oldugu seanslar, cihazin basinda tecriibeli bir iirolog olan
seanslardir (26). Bilingli bir kullanici, zaman zaman aleti durdurup dogru odaklama yaparak,
enerjinin optimum diizeyde kullanilmasini saglar ve tasin kirilmasi daha kolay olur. Bunun
yaninda, SWL islemine baglarken, bobrekte travmatik siirece bagli serbest oksijen radikallerinin
ortaya ¢ikmasi, gegici bir vazokonstruksiyona ve iskemiye neden olur. Isleme baslarken sabit bir
enerji kullanmak yerine enerjiyi yavas yavas arttirarak sonugta maksimum diizeye ulagsmak,
bu vazokonstruksiyonu azaltarak iskemik siireci azaltmaktadir. Bizim klinik uygulamamizda
da, dustik enerji diizeyi ile baglamaktayiz ve ilk 500 atim sonunda ancak nihai enerji diizeyinin
yarisina ¢ikmaktayiz. Bu sekilde yaptigimiz ¢alismada bobrek hasari gelismedigini 3. ayda
yapilan sintigrafik goriintiileme (DMSA) ile belirledik (27).
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Yapilan ¢alismalarda 18 kV ile baslayip 22’ye ¢ikilan, sabit 20 ile yapilan ve 22kV'den baglanip
18 kV’a azaltilan {i¢ farkli yontemden en basarili ve zararsiz olanin, enerjinin diisiik diizeyden
baglanip sonradan arttirilmasi oldugu gosterilmistir (28-33).

SWL iglemi, sok dalga baghiginin icinde bulundugu bir balonun viicut yiizeyi ile temas
ettirilmesi sonrasi baglamaktadir. Bu temas yiizeyi, sok dalgalarini iletmesi icin jel ile
kaplanmaktadir. Bu jelin temas yiizeyine homojen olarak dagitilmasi, viicut ile tam bir temas
kurulmas: ve arada hava boslugu icermemesi ¢ok 6nemlidir. Hava boslugu kalacak sekilde
sisesi sallanarak ve calkalanarak uygulanan jelin, basariy: diisiirdiigii gosterilmis oldugundan,
dikkat edilmesi gereken bir uygulamadir.Yiizeyi kaplayan jelde defekt olmas: durumunda sok
dalgalar1 %99’a kadar geriye yansimaktadur. Jel tabakasinda sadece %2’lik bir defekt oldugunda
tasin kirilmast %20-40 oraninda azalmaktadir (34).

Litotriptorde kullanilacak en uygun jelin ultrasonografi jeli oldugu gosterilmistir (35). Hava
kabarcigini azaltmak icin jel uygulamasi elle yapilmasi yerine dogrudan kabindan aktarmak
seklinde yapilmalidir (36).

Yeni nesil cihazlarda sok dalga basghig: hareketli olup, gerektiginde masanin tizerine de
¢ikarilabilmekte (overtable) ve kemik iizerine siiperpoze olan veya batin cildine daha yakin
olan taslar icin bu tiir bir yontem uygulanabilmektedir. Ayrica iireter alt boliim taglari icin ciddi
derecede agriya yol agsa da transgluteal SWL yontemi de tanimlanmustir.

SWL islemi sirasinda nefes alip vermekle ve agriya bagl kas spazmlar1 nedeniyle tagin
siirekli odaktan ¢iktigini gormek miimkiindiir. Bu nedenle hastaya iyi bir analjezi saglanmasi
ve gerekirse sedasyon uygulanmasi, ayni zamanda hastanin bobreginin oldugu kisiminin
masaya sabitlenmesi odaklanmay1 kolaylastiracagindan basariy1 da arttiracaktir. SWL islemi
nedeniyle standart olarak hastaya antibiyotik recete edilmesi dnerilmez. Ancak islemden 6nce
stent uygulamasi gerekli goriilen hastalarda (kalici kateter, nefrostomi tiipii veya infeksiyon tast
gibi) ve bakteri yiikii fazla olan hastalarda profilaksi 6nerilir (2). Dolayisiyla infekte taslarda
veya bakteriiiri varhginda SWL oncesi antibiyotik baslanmalidir.

SWLseanslariniarasininnekadargiinolmasigerektigiileilgilinetbirbilgibulunmamaktadir.
Ikinci seansin uygulanmasi icin ilk seansin bobrekte meydana getirdigi hasarin iyilesme
stirecinin beklenmesi gerekir ki bunun da yaklasik bir hafta oldugu bildirilmektedir (37). Bizim
klinik uygulamamizda bébrek taslar: i¢in iki SWL seansi arasinda en az 5 giinlitk bir bekleme
siiresini kullanmaktayiz. Ureter taslar1 icin ise Avrupa iiroloji kilavuzu 1 giinliik siirenin yeterli
oldugunu bildirmektedir. Ka¢ seansa kadar SWL isleminin uygulanacag ise daha tartigmali bir
konudur. SWL islemi sonrasi hi¢ etkilenmemis sert bir tas i¢in ikinci seans diigiinmek yerine
minimal invaziv diger yontemleri denemek daha mantiklidir. Bununla birlikte SWL seansindan
yarar gérmiis ve kii¢lilmiis bir tas i¢in ikinci ve ti¢lincii seanslar diistiniilebilir.

SWL sonrast sadece bekleme yerine medikal tedavi ile tagin atilmasi kolaylastirilabilir
ve tagsizlik oranlar1 arttirilabilirken, ilave analjezik ihtiyaci da azaltilabilmektedir (2). SWL
tedavisinin bagarisin1 6ngormek icin bircok faktorii dikkate almak gerekir, bunlar tasin
biyiikligi, icerigi ve lokalizasyonunu da kapsamaktadir. Hastanin anatomik ve 6zellikle de
halen devam etmekte oldugu farmakolojik tedavileri iceren medikal durumunu da dikkate
almak gerekir.

Tasin kirilmast ile tagtan arinma kavramlarini birbirinden ayirmak gerekir. SWL cihazi tas
kirabilir ama tagtan armmma yoksa islem basarisiz sayilacaktir. Bu nedenle tagtan arinmanin
olmayacagi durumlarda SWL islemini yapmamak daha dogru bir yaklasim olacaktir. Tagin
atilabilecek seviyede yeterli derecede kiigiilmesini saglayacak enerji miktar1 énemlidir. Farkli
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tas icerikleri farkli seviyede enerji gerektirebilir. Ureterden rahatlikla gecebilmesi icin tagin 4
mmden daha biiyiik parcalara ayrilmamasi gerekir (2). Parcalar 5 mm ve daha biiyiik ise yeterli
parcalanma olmamis demektir. Bu degerlendirme genellikle DUSG ile yapilmaktadir. Aslinda
BT ile degerlendirme daha dogru sonuglar verse de pratikte SWL sonrasi degerlendirme DUSG
ile daha kolaylikla ve yaygin olarak yapilmaktadir (38-39).

BASARI SONUCLARI

SWL bagarisin1 degerlendirirken, uygulamanin yapildig: sirada yaygin olarak kullanilmakta
olan cihazlar1 da dikkate almak gerekir. Pearle ve ark.nin ii¢ doneme ayirarak inceledikleri
yazilarinda bobrek taslar i¢in 1989’a kadar elektrohidrolik, 1993% kadar ikinci ve tigiincii kusak
jeneratorler, elektromagnetik ve sonrasinda 2000-2009 arasini kapsayan piezoelektrik jenerator
kullanan cihazlarla bagar1 oranlari sirasiyla ortalama %70, %67.9 ve %68.5 olarak bulunmugtur.
Bunlar tagsizlik oranlarini gostermektedir. Tekrar tedavi gerekliligi piezoelektrik sistemlerde
daha fazla bulunmustur. Tagin kirilmasinin zor oldugu bilinen kalsiyum oksalat monohidrat,
sistin ve brushit taglar1 hari¢ tutulacak olursa, %57 tam tagsizlik, %17 mindr izole fragman
hesaplanarak %74 basar1 ve %20’lik bir boliimde de 4 mm ve daha kii¢iik fragmanlarin oldugu
dikkate alinirsa oldukgea iyi sonuglar alinabilmektedir. Bu hastalar, ortalama 1.49 seans SWL
islemine tabi olmuslardir ve bu sonuglar ve 624 seansin sonucudur. Olgularin %22’sinde birden
fazla islem gerekmistir. Ortalama tas ylizey alani ise 94 (172) mm?dir. Gortildiga gibi taslarin
yaklasik %95’i birden fazla seanslari da hesaplarsak bagarili sekilde kirilabilmektedir. Tag
boyutu arttik¢a seans sayist da artmakta ve bagar1 orani diigmektedir. Bu nedenle biiyiik taglarin
baska yontemlerle tedavisi nerilir. Ozellikle alt kaliks taglarinda PNL veya RIRS tavsiye edilir.
Bununla birlikte tag boyutu ile ilgili esik deger i¢in tam bir konsensus saglanmis degildir. Baz1
yazarlar 20 mm.lik @ist sinir1 kabul ederken diger bazilar1 15, 25 ve 30 mm lik taglari iist sinir
olarak kabul edebilmektedir (8).

Cocuk tag hastalar1 icin SWL ile kisa donemde %67-93 ve uzun donemde %57-92 tagsizlik
oranlar1 bildirilmistir (40-42).

Kaliks taslari, anormal bobrek anatomisi, yiiksek tag hacmi, kirilma ve atilmay: elbette
zorlastirir. Ayrica bunlarda tasin distalinde obstruksiyon ihtimali de artmis oldugundan, uzun
stiren obstruksiyona bagli bobrek islev kaybina kars1 uyanik olunmalidir. Taga bagli faktorlerle
iliskili olarak tekrar tedavi oranlar1 %13.9-%53.9 arasindadir ve ek islem ihtiyac1 %7-33 arasinda
bildirilmistir (40-43).

Primer hiperoksalozisli ¢ocuklarda SWL basarisini inceleyen calismada Al-Abadi ve
ark, SWLnin eGFRYi etkilemedigi ve bobrek hasarina yol agmadigini gostermislerdir. Aym
¢alismada pelvis ve tireterdeki taslar rahatlikla kirilip dokiiliirken, alt kaliks ve izole orta-iist
kalks taglarinda bagarili olunamamigtir ancak bagarili olunamayanlarda tag boyutu daha fazla
bulunmusgtur (44).

Phipps ve ark. da transgluteal yontemle iireter alt boliim taglarini bagarii sekilde
kirabildiklerini bildirmislerdir. Supin pozisyonda 38 ve transgluteal 72 hastaya SWL
uygulanmus, tek seans sonucu %40 ve %78 basar1 orani bulmuslardir (p<0.001). Toplam basar:
orani da sirayla %63 ve %92 olarak bulunmustur. Ancak bizim klinik deneyimimiz transgluteal
yontemde ciddi agr1 oldugu ve siyatik sinir hasar1 meydana gelebildigi yoniindedir (45). Polat
ve ark. da >65 yasli populasyonda SWLnin giivenli ve basarili bir tedavi yontemi oldugunu
gostermislerdir. Toplam bagar1 orani %82.2 olurken, <2 cm bobrek taslarinda %94.4 ve iireter
taglarinda da %67.6 tagsizlik oranina ulagilmistir. Tag boyutu 10 mm ve altinda olanlarda ve
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daha biytiklerde tagsizlik sirasyla %80 ve %84.4 olarak bulunmustur. Komplikasyon durumuna
bakildiginda ise 231 olguda 43 minér ve 13 major komplikasyon goriilmiistiir (46).

Choi ve ark, erken SWLnin basarisin1 degerlendirmisler ve tek radyoopak 5-20 mm tag1
olan 279 olgudan 153’inti kolik agridan itibaren ilk 48 saat icinde SWL ile tedavi etmisler, erken
tedaviyi ge¢ tedaviye gore daha basarili bulmuslardir (47). Uguz ve ark. da benzer bulgular:
paylagmislar, 6zellikle {ireter tast nedeniyle kolik agr1 ile bagvuran hastalarin geciktirmeden
URS litotripsi uygulanmasimin daha kolay ve daha hizli ¢oziime ulastirdig, gerek maliyet,
gerekse de hastaneye bagvuru sayisini, analjezik kullanimini ve isgiicti kaybini azalttig1 tizerinde
durulmugtur (48).

Pirincci ve ark, 2005-2010 yillar1 arasinda SWL uyguladiklar: iireter taslariin sonuglarini
bildirdikleri ¢alismalarinda, 4-17 mm arasinda ortalama 7.1 mm. boyutta, %50’si tst ireter,
%16.1’i orta ve %33.9’u alt treterdeki ortalama 6.6+3.1 yasindaki 62 ¢ocuk tas hastasinda
tagsizlik oranini %93.5 olarak bildirmislerdir. Olgularin %14.5’inde tekrar tedavi gerekmistir.
Herhangi bir hastada ciddi komplikasyon goriilmemistir. Sadece 4 hastada SWL basarisiz
olmustur ve basarisiz olmak ile tas boyutu arasinda iliski bulunmamustir (49).

Mandal ve ark, alt kaliksteki <20 mm taglarda SWL basarisini ¢ocuk ve eriskin grupta
karsilagtirmig, cocuklarda %82.2 ve erigkinlerde %40 tagsizlik orani saptamuslardir. Tagsizlik i¢in
gerekli seans sayis1 da gocuklarda erigskinlerden daha diisiik bulunmustur (1.43% karsin 2.13).
Tekrar tedavi orani ¢ocuklarda %5.2 ve eriskinlerde %16.2 bulunmustur. Komplikasyon oranlar1
da ¢ocuklarda daha diigitk (%5.6 ve %15) bulunmustur (50). Ferreira Cassini ve ark, 1968 ile
2011 yillar1 arasinda 1313 hastay1 iceren transplant bobreklerde tas olusumunun nadir oldugunu
(%1.29) ve bu tiir taglar icin en ¢ok kullanilan tedavi yonteminin normal populasyonda oldugu
gibi SWL oldugunu bildirmislerdir (51). Zang ve ark, tek bir SWL seansi ile basarinin tahmin
edilebilmesi i¢in bir ¢aliyma dizayn etmisler, hasta yasi, cinsiyeti, viicut kitle indeksi, hastaligin
stiresi, SWL oncesi kolik agrinin varligi, hematiiri, iriner irritatif semptomlarin varligs, tasin
lokalizasyonu, hangi tarafta oldugu, uzunlugu ve genisligi incelenmis, ¢ok parametreli analiz
yapilmistir. Logistik regresyon analizinde tek bir bobrek tasi i¢in hastaligin siiresi, hematiirinin
varligy, tagin uzunlugu ve genisligi tek bir SWL seansinin basarisini etkileyen faktorler olarak
belirlenmistir (52).

Yine ¢ocuklardaki SWL basarisint inceleyen ¢aliymada Habib ve ark, 2008-2010 arasinda
<4 cm ortalama 1.3 cm boyutlu bébrek ve iist tireter tagt olan 150 ¢ocuga (ortalama yas 6.6)
genel anestezi altinda SWL uygulamis ve 312 seans sonunda her tas igin ortalama 1.67 seans ile
2423.68 ortalama atim sayisi kullanarak tagsizlik oranini %89.24 bulmugslardir. Tag boyutu >3 cm
oldugunda basar1 azalmistir (%66.7) Olgularin 18’inde komplikasyon gelismis, 2 olguya URS ve 4
olguya tas caddesi nedeniyle tireterolitotomi uygulanmigtir. Tag ¢ap1 >2 cm oldugunda bagarinin
azaldig ve ek tedavi gerekliliginin arttig1 bildirilmistir. Kendi gruplar: icin basari sinirini 1.35
cm olarak bildirmislerdir (53). Cochrane database sistem derlemesinde iireter taglar1 icin URS
ile SWL karsilastirilmis ve URS ile basarinin daha iyi oldugu ancak komplikasyon oraninin ve
hastanede kalis siiresinin URS ile daha fazla oldugu bulunmustur (54).

Rabani ve ark.nin 12 mm.den biyiik {reter tist bolim taslarinda URS ve SWL
karsilagtirmasini yaptiklar: 62 olguluk seride ilk seansta bagar1 oranlarini %56.25 ‘e karsilik
%46.66 ve toplamda birden fazla seans gereken olgular da dahil edildiginde basar1 %78.12’ye
karsilik %69.96 olarak bulunmugtur (55).

Ureter taglarinda tagin boyutu ve lokalizasyonuna gore bagari oranlar1 degismektedir. Ust
tireterde kiigiik tas: olan hastalar SWLnin en basarili oldugu tas hastalaridir.
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Bolum | SWL Tedavisinde

12 Kisitlayici Faktorler ve
Komplikasyonlar

Metin Oztlirk, M. Ihsan Karaman

Shock Wave Lithotripsy (SWL), Dornier’in 1980’lerde ilk SWL cihazini gelistirmesi ve bunun
etkin bir ydntem oldugunun anlagilmasiyla son derece yaygin kullanilan bir tedavi haline geldi.
Bugiin tiim diinyada 3000’in iizerinde litotriptor oldugu ve her yil bir milyondan fazla kisinin
SWL tedavisi gordiigii hesaplanmaktadir (1).

KISITLAYICI FAKTORLER

Tas tedavisi ile ugrasan tiim hekimlerin amaci, hastanin kendisine ve bébrek dokusuna mini-
mal hasar vererek maksimum tas temizlenme oranini elde etmektir. SWLnin kullanima girdigi
ilk y1llarda muhtemelen trendin de etkisiyle neredeyse her tasa SWL yapilabilecegi fikri olustu.
Daha sonra gerek minimal invazif tedavilerin popiilaritesinin artmasi, gerek SWLnin sinirlari-
nin daha iyi anlagilmasiyla SWL endikasyonlar1 daha net hale geldi. Ornegin bir bébrek taginin
boyutlarinin bityitk olmasi, obstriiksiyon varligs, sistin, kalsiyum oksalat monohidrat vb. tag
kompozisyonu, obezite, hamilelik gibi kisitlayic1 faktorler SWL ile tas tedavisini basarisiz veya
imkansiz hale getirebilir (1, 2). Bu kisitlayic1 faktorleri tedavi 6ncesinde degerlendirmek hem
dogru endikasyon hem de dogru hasta bilgilendirme i¢in sarttir.

Tasin Kompozisyonu

Bazi tas tiplerinin SWLye goreceli olarak direngli oldugu bilinmektedir. Bu nedenle tedavi plan-
lamasini yaparken bu ihtimal goz éniinde bulundurulmalidir. Ornegin hasta daha énce kalsi-
yum oksalat monohidrat tasi nedeniyle tedavi gérmiigse yeni taginin da ayni kompozisyonda
olma ihtimali ve bu durumda SWL ile tag fragmentasyonun zor olabilecegi akilda tutulmalidur.
Benzer sekilde idrar analizinde sistiniiri tespit edilirse veya sistin tas: siiphesi uyandiran rad-
yolojik bulgular varsa SWLye direngli bir tasla karsilagma ihtimali dikkate alinmalidir. Matriks
taglar1 da sahip olduklar: amorf yap: nedeniyle SWLYye direnglidirler (1, 3, 4).

Vaskiiler Kalsifikasyonlar

SWL tedavisinde hedef alinacak taga yakin kalsifiye aort veya renal arter anevrizmasi olan has-
talarin emboli ve anevrizma riiptiirii agisindan risk altinda oldugu kabul edilmektedir. Her ne
kadar bu risk ispat edilememisse de, sonuglar itibariyla ciddi olabileceginden, bu hastalarda
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dikkatli olmak gerektigi kabul edilmektedir (5, 6). Tas tedavisinin uygulanacag: tarafta, renal
arter anevrizmasi i¢in 2 cmden, aort anevrizmast i¢in 5 cmden kiigiik anevrizma varsa ve tasa
olan mesafe 5 cmden fazla ise SWL bir opsiyon olarak degerlendirilebilir, ancak diisiik enerji
kullanilmali ve sok dalgalar1 anevrizmaya paralel olacak sekilde yonlendirilmemelidir (7).

Pacemaker’i1 Olan Hastalar

Gerekli 6nlemler alindig1 takdirde giiniimiizde pacemaker bir SWL kontrendikasyonu olarak
kabul edilmemektedir. Ancak deneyimli ve hastadaki pacemaker cihazini bilen bir kardiyolog
hazir bulunmal, eksternal pace cihazi bulunmali, SWL seansi 6ncesinde ve sonrasinda pacema-
ker cihazlari test edilmeli, dual cihazlar, sadece ventrikiiler pace moduna alinmalidir. Hastada pi-
ezoelektrik kristal ihtiva eden abdominal pacemaker cihazi varsa SWL uygulanmamalidir (2, 8).

Kanama Bozukluklari

Diizeltilmemis kanama bozukluklar: olan hastalar SWL ile tedavi edilmemelidir. Ancak uygun
tedavi plani ile ve SWL 6ncesinde, SWL sirasinda ve 24-48 saat sonrasina kadar bu tedavi pla-
ninin uygulanmasina dikkat edilmesi kosuluyla, hemofili, siroz, von Willebrand hastalig1 gibi
reversibl kanama bozukluklarinda SWL uygulanabilir (9, 10, 11).

Morbid Obezite

Cihazlar arasinda bazi farklar olmakla birlikte genel olarak 130 kg’in tizerindeki hastalara SWL
uygulanmasinda teknik problemler yasanmaktadir. Temel sorun bu hastalarda tas cilt mesafe-
sinin cihazin odak mesafesini asmas1 nedeniyle sok dalgalarinin tasa ulastirilamamasidir. Bu
problemi agsmak icin cilt tag mesafesini kisaltan kompresyon kemeri kullanilabilir veya ayni
amagla tas posterior kalikse itilebilir (12). Ayrica Thomas R ve ark. tagin uzatilmis sok yolunda
odaklanmasiyla morbid obez hastalara da basariyla SWL uygulanabilecegini bildirmislerdir (13).

Distal Obstruksiyon

SWL seans: sonrasinda tagsizlik orani yeterli fragmantasyon ve pasaja baglidir. Dolayisiyla
obstruksiyonu olan hastalarda es zamanl diizeltici bir girisim diisiiniilmiiyorsa SWL tavsiye
edilmez. Konjenital bobrek anomalileri, 6zellikle obstriiksiyona eslik ediyorsa SWL agisindan
dikkatle degerlendirilmelidir. At nali bobrekte SWL i¢in %50’nin iizerinde basar1 oranlari veril-
mekle birlikte, rekiirrens ve ek islem gereksinimi yiitksektir (14, 15). Kalisiyel divertikiil taslar:
da, tagin en uzun ¢apinin 1.5 cmden kiigiik olmasi ve radyografik olarak kalis boynunun agik
oldugunun gosterilmesi kosuluyla SWL ile tedavi edilebilir. Streem ve ark. bu grupta tagsizlik
oranini %58, semptomatik rahatlama oranini %86 olarak vermiglerdir (2, 16).

KONTRENDiIKASYONLAR

SWZTnin kesin kontrendikasyonlar: gebelik, akut piyelonefrit, iiriner sepsis, geri dondiiriileme-
yen kanama bozuklugu, abdominal kristallin komponenti igeren kardiyak pacemaker bulun-
masl, taga 5 cmden yakin mesafede kalsifiye anevrizma bulunmasi veya 2 cmden biiyiik renal,
5 cmden biiyiik aortik anevrizma bulunmasidir (2). Bunlar sik rastlanan durumlar degilse de
sonuglarinin hayati olmas: agisindan akilda bulundurulmalidir.

Gebelik, fetusun radyasyondan ve sok dalgalarindan zarar gorebilecegi gerek¢esiyle SWL
i¢in kesin kontrendikasyon olmaya devam etmektedir. Bununla beraber SWLnin gebelikte ha-
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sara yol agtigina ya da giivenli olduguna dair kanit yoktur. Tahmin edildigi gibi bu konuda
literatiirde son derece simirli kaynak vardir. Bir ¢aligmada, alt1 kadin hastaya, gebeliklerinin
farkinda olmamalar1 nedeniyle, hamileliklerinin ilk ayinda SWL uygulandig: ve bu hastalarinin
timiiniin malformasyon ve kromozomal anomalisi olmayan saglikli bebekler diinyaya getir-
dikleri bildirilmistir (17). Ayrica iireme ¢agindaki kadinlarda SWL uygulamas: sonrasi inferti-
lite riskinde artis gosterilememistir (18, 19).

KOMPLIKASYONLAR

SWL cihazlar: ¢ok giiglii cihazlar olsa da, taslar1 kolayca atilabilecek kadar kiigiik parcalara
ayirabilmeleri i¢in yiizlerce hatta binlerce sok dalgasi atimina ihtiya¢ duyulur. SWLnin tasin
kirilmasini nasil sagladig kesin olmamakla birlikte, kavitasyon ve direkt stres en énemli me-
kanizmalardir (20). Kavitasyon tasi saran idrarda kabarciklar olusmas: ve sokun ikinci fazinda
bunlarin hizla kaybolmasidir. Bu mekanizma tas kirilmasinda 6nemli oldugu kadar, doku ha-
sarmin olusumunda da 6nemli bir rol oynamaktadir (21, 22). SWL cihazlar1 arasindaki farklar,
tas kirma ve hasta toleransinda fark yarattig1 gibi doku hasarinda da farkliliklar yaratmaktadir
(20). SWLnin bobrekte olusturdugu hasar temelde vaskiiler hemorajik bir lezyondur ve bu ha-
sarmn olusumunda kavitasyonun 6nemli bir yer tuttugu konusunda kanitlar vardir (23). Ancak
kan dolasimi olan, saglikli bir vaskiiler yatakta bu hasarin olusmasi beklenmez. Nitekim bir
hematom varliginin hasarin baslamasini kolaylastirabilecegi ya da sok dalgalarinin dokunun
relaksasyon zamanindan daha sik verilmesi ile doku hasari olusabilecegi 6ne stirillmustiir (24).
Bobrek icinde de dokular hasara karg1 farkli direng gostermektedir. Ornegin renal papillanin
daha kolay hasara ugradig: gosterilmistir (25).

Cevre Organ Hasari

Doku hasar1 temelde tedavinin odaklandig1 bolgede olmakla birlikte ¢evre organlarda da hasara
siklikla rastlanmaktadir. Bunlar arasinda kolon perforasyonu, hepatik arter riptiirii, hepatik
hematom, pnomotoraks, dalak riiptiirii, akut nekrotizan pankreatit, abdominal aort riiptiirii
vb. sayilabilir (20). Ancak ¢evre organ hasarinin ortaya ¢ikmasi SWL cihazinin yanlis odaklan-
digin1 gostermez

Hematiiri

Bobrek tasi nedeniyle SWL yapilan neredeyse her hasta hematiiri deneyimlemektedir. Ge¢miste
bunun tagin mukozay: irrite etmesi sonucu oldugu diisiiniilmekteydi ancak detayli morfolojik
galismalar bu mekanizmanin dogru olmadigini ve asil nedenin renal tiibiillerin ¢evresinde bu-
lunan kan damarlarinin riiptiiri oldugunu gostermektedir (26, 27). Ancak hematiiri sik goriil-
mesine ragmen nadiren hayati tehdit eden miktarlara ulagmaktadir (20).

Perirenal Hematom

SWL sonrasinda intrarenal, subkapsiiler ve perinefrik hematom goriilebilir. Tespit edilme sikli-
&1 goriintiileme yontemine gore degisir. Nitekim ultrasonografi ile %0.1-0.6, manyetik rezonans
inceleme (MRI) ile %20-25 oraninda tespit edilmektedir ancak bunlarin %1’inden daha az1 kli-
nik olarak anlamlidir. Hipertansiyon, kanama diyatezi ve tiriner enfeksiyonun hematom gelisi-
mi i¢in predispozan oldugu gosterilmistir. Ayrica hematom gelisme siklig1 yasla birlikte belirgin
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olarak artmaktadir (28). Ancak sok dalgalarinin sayisi ve siddeti ile hematom gelisimi arasinda
agik bir iliski gosterilememistir (29). SWL sonrasi yan agrisi olan, 6zellikle analjeziklere direng-
li hastalarda hematom akla gelmelidir. Bu hastalara kan sayimi ve abdominal ultrasonografi
yapilmali, hematom tespit edilirse hospitalize edilmeli, hidrasyon, analjezi, ultrasonografi ve
seri kan sayimlari ile takip edilmelidir. Bazen kan transfiizyonu, nadiren de selektif anjiyoem-
bolizasyon ve cerrahi miidahale gerekebilir (2). Ancak SWL sonrast hematomun uzun dénem
sonuglari oldukga iyidir. Iki y1lda %86’ya kadar diizelme goriilmiis ve SWL sonrasi besinci yilda
yeni baslayan hipertansiyon veya renal fonksiyonlarda bozulma bildirilmemistir (30).

Tas Yolu

SWL sonrasi kirilan tag pargalarinin {ireterde impakte olmasiyla ortaya ¢ikan iiriner obstruk-
siyon “tas yolu” olarak adlandirilmaktadir. SWL sonrasi 48 saat i¢inde tas yolu ihtimali %6-15
olarak verilmekte ve siklikla distal 1/3 treterde rastlandig: bildirilmektedir (2, 31). Tas yolu
olusan hastalarin yaklasik %50si perkiitan nefrostomi, transiiretral iireterolitotripsi ya da yeni-
den SWL uygulanmasi gibi ek girisimler gerektirmektedir (32). Nadiren a¢ik cerrahi girisime
de ihtiya¢ duyulabilir. Moursy ve ark. yas yolu olusmus hastalarda baslangi¢ tedavisinde tamsu-
losin verilmesinin yararli olabilecegini belirtmislerdir (33). Ancak giiniimiizde 2 cmden daha
buyiik taslarda perkiitan nefrolitotripsi gibi tedavi alternatiflerinin daha sik uygulanmasi ve 2
cmden biiyiik taslarda SWL 6ncesi double j kateter takilmas: nedeniyle tas yolu goriilme siklig
azalmaktadir (31, 34).

Semptomatik tas yolu ortaya ¢iktiginda ilk yaklasim hidrasyon ve analjezi uygulamasidir.
Devam ederse perkiitan nefrostomi konarak hem bobregin maruz kaldig: basing azaltilabilir
hem de antegrad yaklagimla obstriiktif tag parcalarinin alinmasi saglanabilir. Ureterin 6demli
ve siklikla tas pargalari ile impakte olmasi nedeniyle double j kateter yerlestirilmesi zor ve tehli-
keli olabilir. Bu nedenle double j kateter takilmasina karar verilirse dikkatle ve kontrol edilerek
yapilmas: onerilmektedir. SWL 6ncesi double ] stent yerlestirilmesi ile tas yolu insidansinin
%12den % 6’ya diistiigli bildirilmistir (35). Tas yolu olusan hastalarda endoskopik yaklagima
ilave olarak iireteral meatotomi de yapilabilir. Bu yaklagimin iireteral aksesi ve tireteral drenaji
kolaylastirdigs, vezikotireteral reflii insidansinda ise artiga yol agmadig: bildirilmistir (2).

Hipertansiyon, Diyabet ve Renal Fonksiyon Kaybi

Kopeklerde yapilan bir ¢alismada SWL sonrasi birinci ayda, doz bagimli renal parankimal fib-
rozis tespit edilmistir (27). Bagka bir ¢alismada tavsanlarda da benzer etki gosterilmistir (36).
Ancak akut lezyonun nasil bir seyir izledigi, hangi faktorlerden etkilendigi ve renal fonksiyon
tizerindeki etkisi tam olarak bilinmemektedir. Klinik bilgilerde de benzer karisiklik s6z konu-
sudur. Baz1 ¢alismalarda SWL sonrasi hipertansiyon riskinde artistan soz edilmesine kargin,
uzun dénem takip igeren bircok ¢aliyma SWL sonrasi hipertansiyon riskinde anlamlr artis ol-
madigini géstermektedir (20, 37-42).

Bu gibi tartigmalar SWL sonrasi diyabet gortilme sikligi konusunda da yasanmaktadir.
Artmis diyabet riskinden bahseden ¢alismalar oldugu gibi, subgrup analizleri yapildiginda art-
mis riskten soz edilemeyecegini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (20, 37, 43).

Hipertansiyon gibi SWL sonrasi renal fonksiyon kayb: da tartisilmaya devam eden bir ko-
nudur. Bazi ¢aligmalar 6zellikle baglangigta renal fonksiyonu azalmis hastalarda SWL sonra-
s1 GFRde azalma oldugunu bildirmektedirler (44). Ancak daha giincel ¢aligmalarin sonuglar:
SWZTnin renal fonksiyon iizerinde negatif etkisinin olmadigini distindiirmektedir (42, 45).
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SWL sonrasi goriilen doku hasari, tedavi sirasinda uygulanan giice de baglidir. Bir hayvan
caligmasinda tedaviye 12kV ile baglanip (ilk 100 atim), devam eden 2400 atimin 24 kV'da ya-
pilmasiyla, stirekli yiiksek gii¢ kullanilan gruba goére daha az renal hasar olustugu gosterilmistir
(46). Bu koruyucu etkinin ilk atimlarda olusan vazokonstriiksiyon araciligiyla ortaya ¢iktig
distintilmektedir. Ayrica atim sayisinin dakikada 30’a indirilmesiyle daha az doku hasari olu-
sacag1 da bildirilmistir (20).

SWL etkili bir tedavi olmasina ragmen, hemen her tedavi gibi yan etki riski tasimaktadir ve
bu yan etkiler ¢ogunlukla doz bagimlidir. Bir¢ok hasta skopi, ultrasonografi gibi goriintiileme
sistemlerinin yetersizligi nedeniyle tasin fragmente olmasina yetecek soktan daha fazlasini al-
maktadir. Taglarin beklenenden erken ya da ge¢ pargalanmasi nedeniyle standart tedavi planla-
r1 da her zaman yeterli olmamaktadir. Hastalarin tedavi sirasinda olabildigince yakin izlenmesi,
minimum atim sayisi ve enerji uygulanmasi ile komplikasyon ve doku hasar: gibi istenmeyen
etkilerin goriilmesi anlaml diizeyde azalacaktir.
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13 Gelecek Perspektifi

Ali Ersin ZUmritbas, Omer Levent Tuncay

GECMISTEN GUNUMUZE SWL

Ulkemizde kisaca “tag-kirma” olarak adlandirilan ve giinliik iiroloji pratiginde de ayn1 termi-
noloji ile kullanilan Shock-wave lithotripsy (SWL) 1980’lerin basindan itibaren {iriner sistem
taglarinin tedavisinde kullanilmaktadir (1). Kullanilmaya baslanmasi ile birlikte 6zellikle bob-
rek taslarinin tedavisinde adeta bir ¢igir agmis ve Avrupa ve ABDde tas hastalarinin %85’i bu
yontemle tedavi edilmeye baslanmigtir (2,3). Bununla birlikte, 6zellikle basariy: etkileyen fak-
torlerin anlagilmasi ve tecriibenin artmasi ile birlikte SWL ile tedavi géren hasta sayis1 zamanla
azalmig ve 2002 yilinda oran %70%, 2005te ise %50’nin altina diigmistiir (4).

Ozellikle endoskopik ve laparoskopik iirolojik cerrahide kullanilan cihazlardaki teknoloji
her gegen giin degismekte iken, SWL teknolojisinin, ilk kullanilmaya baslamasindan itibaren
ayn1 hizda degismedigi soylenebilir. Her ne kadar cihazlarin seklinde, boyutlarinda, kullanilan
yardimci ekipmanlarinda gelismeler ve yenilikler olsa da litotriptorlerin ¢alisma mantig: ha-
len aynidir ve yaratilan sok dalgalarinin belli bir odakta toplanmasina dayanir. Litotriptorlerin
temel mantig1 ve ¢aligma mekanizmas bilinse de tasta ve gevre dokularda yarattig: etkiler ve
bu etkilerin mekanizmalari halen arastirilmaktadir. Gegmiste kullanilan sok dalgalarinin odak
noktasinin kiigiiltiilerek dalga siddetinin artirilmasi ile tedavi basarisinin artirilmasi diistiniildi
ise de bu dogrultuda tiretilen cihazlarla yapilan ¢alismalarin sonuglar: tedavilerin yan etkileri-
nin arttigini, tekrar tedavi oranlarinin yiiksek oldugunu ve in vitro ¢alismalarda sok dalgalari-
nin tasa isabet etmedigini, edenlerin de etkin kirma yapmadigini gostermistir.(1, 5) Bu yiizden
giiniimiizde cihaz iireten firmalar litotriptorlerin fokus bolgesini genisletmeye ve performansi-
ni1 artirmaya ¢aligmaktadir.

SWL TEDAVISINDE GELECEK PERSPEKTIFi

Tedavide Basariyi Ongéren Parametreler

SWL tedavisinde baz1 taslarin tedaviye direngli oldugu bilinen bir gercektir. Ozellikle brushit,
kalsiyum okzalat monohidrat ve sistin taglar: tedaviye direncli ve zor kirilan taslardir. Gegmiste
bu taglarin varlig1 ve niteliginin 6nceden 6ngoriilmesi ve tedavinin buna gore diizenlenmesi
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miimkiin degilken giintimiizde 6zellikle kontrastsiz bilgisayarli tomografideki (BT) gelismeler
ve bu tetkikin ulagilabilir ve yaygin olarak kullanilir olmasi bu 6ngoriiyii kolaylagtirmistir. EI-
Assmy ve ark. BT'de yogunlugu 1000 Hounsfield Unitesi'nin (HU) iizerinde olan taglarin kiril-
mak i¢in daha ¢ok sok dalgasina ihtiya¢ duydugunu gostermistir (6). Buna ilaveten bagka bir
¢alismada, 900 HUnun tizerindeki taslarin SWL basarisizlig1 icin belirleyici bir faktor oldugu
ortaya konulmustur (7).

Gelecekte bagariy etkilemesi ongoriilen ve giinimiizde kilavuz ve kitaplarda da yer bulma-
ya baglayan bir diger parametre de cilt-tag mesafesidir. Cilt-tag mesafesi 10 cm ve tizerinde olan
hastalarda SWL bagarisinin azaldig gosterilmistir (8, 9). Bu konu 6nceki boliimlerde ayrintili
olarak anlatildig i¢in detaylandirilmamustir.

Cihazlarla ilgili Fiziksel ve Teknik Ozellikler

SWL tedavisinde kullanilacak ideal bir litotriptor; tasi iyi odaklayarak maksimum kirma ya-
pabilmeli, ¢evre dokulara hasar1 minimal olmali, kullanimi hasta ve operator agisindan kolay
olmali, tedavi maliyeti diigitk olmali ve anestezi gerektirmemelidir. Bu 6zellikle kriter olarak
alindiginda glintimiizde ideal bir litotriptoriin hentiz yapilamadigi soylenebilir.

Litotriptorlerde Fokus Alani

SWL tedavisinde kullanilan cihazlarin biyofiziksel 6zellikleri anlasildik¢a ilerlemeler kayde-
dildigi de bir gergektir. Ornegin; fokus alani kiigiildiikge cihazin etkinliginin 6ngoriildiigi gibi
artmadigl, aksine azaldiginin anlagilmasindan sonra genis fokuslu ve diisiik basingl litotrip-
torler imal edilmeye baglanmistir. XiXin-Eisenmenger litotriptorit (Model CS-2012) (Suzhou
XiXin Medical Instruments, Jiangsu, China) bu tiir cihazlara bir 6rnek olarak gosterilebilir
(Sekil 1). Bu cihazin fokus alan1 18x180 mm olup, akustik basinci 10-25 MPa arasindadir.(10)

C€ CS-2012A-3

tracorporeal Shock VWave Lithotripter

Sekil 1 « XiXin-Eisenmenger litotriptori (Model CS-2012).
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Bu ozellikleri ile gliniimiizde kullanimda olan cihazlar arasinda en yiiksek fokus alani olan ve
en diisiik akustik basingli cihaz olup, yapilan ilk klinik ¢aligmalarda tagsizlik oranlarimin yiiksek
oldugu (%86) ve anestezi gerektirmedigi gosterilmistir (1, 10).

Akustik Yayilm

Litotriptorlerde olusan sok dalgalarinin nasil iletilecegi ve yayilacag: bastan beri 6nemse-
nen bir konudur ve ilk litotriptér olan HM3’ten bu yana bu amag¢ i¢in su kullanilmaktadir.
Giiniimiizdeki litotriptorlerin ¢ogunda su dogrudan kullanilmamakta, bir balon igine doldu-
rulmak suretiyle hastayla temas etmesi saglanmaktadir. Balonla hastanin cildinin tam olarak
temas etmesi i¢in de jel kullanilmaktadir. Bununla birlikte, kiigiik bir ayrint1 gibi goriinse de
kullanilan jelin icerisinde hava kalmamasi son derece 6nemlidir. Yapilan ¢alismalarda jel iceri-
sinde hava kabarcig1 kalmasinin krmanin etkinligini azalttig1 gosterilmistir. Hatta, in vitro bir
caligmada jelin kapladig1 alanin %2’sinde hava bulundugu zaman tas kirma etkinliginin %20 ila
%40 azaldig1 gosterilmistir (1, 11). Bu nedenle SWL basarisinin artmast i¢in i¢inde hava kabar-
c1g1 bulunmayan ve viskozitesi diisiik jel kullanilmas: 6nerilmektedir (1, 12).

Sok Dalgalarinin Hizi ve Sayisi

Sok dalgalarinin hizi ve sayisinin tedavi basarisini nasil etkiledigi bastan beri merak edilen bir
konudur. Bu konuyu daha iyi acgiklayabilmek i¢in oncelikle kavitasyon etkisinden bahsetmek
gerekir.(13) Cihazin olusturdugu her sok dalgasiin bir olusma, bir de sénme siireci vardir.
Bir dalganin olustuktan sonra biiyiimesi ve sivi ortamdaki seyri yaklasik 300 mikrosaniye(ps)
stirerken, tagin ylizeyinde etkisini gostermesi ve sonmesi yaklagik 600 ps siirer (1). Her olu-
san dalga ise ardindan gelen dalgadan etkilenir. Dolayisiyla, yapilan ¢alismalarin da gosterdigi
gibi, basta sanilanin aksine sok dalga frekansini artirmak kirma etkisini artirmamakta, aksine
tam tersi etki yapmaktadir. Kisaca iki dalga arasinda gegen siire tag kirma etkinliginde olduke¢a
onemlidir. Buradan yola ¢ikarak giiniimiizde ayni aksta caligan ve birbirini etkilemeyen dual
etkili ya da ¢ift bagl litotriptérler tizerinde ¢aligiimaktadir (Sekil 2).
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SWLIde sok dalga hizinin ne olmasi gerektigine iligkin yapilan in vitro ve in vivo ¢alismalar
dalga frekansinin tas kirmanin etkinligi ve renal hasar ile iligkili oldugunu gostermistir. Bu ¢a-
ligmalara gore dakikada 60 sok dalgas1 uygulanmas: dakikada 120 dakikaya gore etkinlik ve yan
etkiler agisindan daha olumlu sonuglar vermektedir (14-17). Tedavide etkinligin neden olarak
yukarida belirtilen kavitasyon etkisi gosterilmektedir.

Sok dalgalarinin hizinin yaninda uygulanan giiciin de tedavinin basarisini etkiledigi goste-
rilmigtir (13). Tedaviyi planlarken, sok dalgas: voltajinin diisiik degerlerde baslanarak giderek
artan bir sekilde uygulanmasinin tedavinin bagarisini artirdigs, yan etkileri ise azalttig1 goste-
rilmistir (18-20).

Yeni Tasarimlar ve Yontemler

SWLde tedavinin basarisini artirmak i¢in, elektrotlarin art arda dizildigi “tandem” tasarimlar ya
da elektrota sarj ve bosaltim iinitesi eklenerek ikinci sok dalgasinin daha hizl ve etkin olustu-
rulmas: gibi yontemler {izerinde ¢alisilmaktadir. Bunun yaninda yukarida da belirtilen ¢ift bash
litotriptorler de bu konudaki yeni gelismeler arasinda sayilabilir.

Cihazlar konusunda bir diger gelisme de akustik geribildirim sistemleridir. Bu tiir sistemler
sayesinde cihazlarn, tas kirildikea tagtan gelen akustik sinyallerdeki fark: algilamasi ve tedavi-
nin buna gore planlanarak fazladan sok dalgasi verilmesinin 6nlenmesi planlanmaktadir (21).

SWL tedavisi sirasinda uygulayiciy1 en gok zorlayan faktorlerden biri hastanin siirekli ne-
fes alip vermesi nedeni ile tasin fokal alan disina ¢ikmasidir. Yapilan ¢alismalarda bu nedenle
taglarin tedavinin yaklagik %50’lik bir kisminda fokal alanin diginda kalabildigi gosterilmistir.
(22) Yeni sistemler sayesinde cihazlarin tas: izleyerek, fokal alan disina ¢iktig1 anlarda vurus
yapmamasi planlanmistir. Bu tiir sistemler her ne kadar gelecek vadetse de halen klinik kulla-
nima girebilmis degildir (13).

SWLde ozellikle alt poldeki taslarin kirilmasi ve kirilan tas pargalarinin atilmasi zaman za-
man sorun olabilmektedir. Shah ve ark. ultrason dalgalar1 ile bobrekteki tas pargalarinin yerin-
den oynatilabilecegini, yaptiklari bir domuz modelinde gostermislerdir. Bu ¢alismada insandan
alinan tas parcalari tireteroskopik olarak domuz bobregine yerlestirilmis ve digaridan ultrason
probu ile hareket ettirilebilmistir.

SONUC

SWL bulunmast ile birlikte tas tedavisinde ¢181r agan bir yontem olmustur. Ancak zamanla iler-
ledikge teknolojik olarak gorece olarak gelistirilmemis, diger minimal invaziv tedavi yontemleri
kadar yol kat edememistir. Yeni gelistirilecek teknolojilerin tedavinin basgarisini artirmasi, yan
etkilerinin azaltmasi ve terdavi stiresini kisaltmasi beklenmektedir. Bununla birlikte, diger yon-
temlerle kargilagtirilirken SWLnin halen “non-invaziv” tek yontem oldugu unutulmamalidir.
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Ureteroskopi, Hugh Hamptom Youngun 1912'de posterior iiretral valvi (PUV) olan bir ¢o-
cugun, asir1 derecede dilate iireterini, bir pediatrik sistoskop kullanarak gozlemesi ile basla-
mustir(1). Ancak treteroskopinin gercek manada kullanilmaya baglanmasi, fiberoptik tekno-
lojinin gelismesine paralel olarak ¢ok daha sonra gerceklesecektir. Basarili tanisal tireteroskopi
serileri Youngdan yillar sonra yetmislerin sonunda (Goodman ve Lyon) bildirilmistir(2,3).
Gegtigimiz son 3 dekatta yeni teknolojilerin gelistirilmesi ile endoiirolojide yeni bir ¢ag basla-
mustir. Fleksibl iireteroskoplarin, daha ince rijit-semirijit tireteroskoplarin gelistirilmesi, yiiksek
¢oztnirliiklii kameralar, genis bir gesitlilikte yardimci enstiiriimanlar, tanidan tedaviye tiroloji
pratiginde ¢igir agmistir(4). Ureteral taslarin iireteroskopik tedavisinde daha ince kalibrasyonlu
iireteroskoplarin gelistirilmesi kadar, holmium:YAG lazerin kullanima girmesi de daha giivenli
ve daha etkin tedavi agisindan 6nemli bir kose tasi olmustur. Ekstrakorporeal sok dalga litot-
ripsi (SWL) nin taglarin tedavisinde kullanilmaya baslanmasi ve seksenlerin baslarinda basarili
sonuglar bildirilmesi bu alanda devrim niteliginde diger bir gelisme olmustur(5,6). Taglarin int-
rakorporeal fragmantasyonu i¢in elektrohidrolik (EHL), pnomotik ve ultrasonik litotriptorler
kullanilmistir ve halen de kullanilmaktadir. Lazerlerin bu alanda kullanimi 1987de tanimlan-
mis ve gittikce daha yaygin kullanim alani bulmustur (7). Giintimtizde litotiripsi i¢in en yay-
gin kullanilan holmium:yttrium-aluminum-garnet (Ho:YAG) lazer, komplikasyon ve tagsizlik
oranlari bakimidan EHL ve pnémotik litotiriptorlerden daha tistiindiir (8-10).

URETEROSKOPI ENDIKASYONLARI

Rijit ve fleksibl tireteroskoplarin kombine kullanimi, {ireterin tamamina iireteroskopik cerrahi-
nin uygulanmasini miimkiin kilar (11). Ureteroskopinin en yaygin endikasyonu spontan pasaj
sans1 olmayan {reter taslaridir. Diger sik karsilasilan endikasyonlar; iist {iriner sistemin rad-
yolojik gortintiilenmesinde elde edilen anormal bulgularin degerlendirilmesi, anormal iiriner
sitoloji gibi {ist iiriner sistemin malignensileri ile iliskilidir(12). Ureteroskopi ayrica iireter ve
bébrek toplayici sistem tiimérlerinin tedavisinde ve takibinde énemli bir yere sahiptir. Ureteral,
tireterovezikal ve lireteropelvik bileske darliklari iireteroskopinin diger endikasyonlarini tegkil
etmektedirler. Tablo1.de iireteroskopinin endikasyonlar: gosterilmistir.
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Tablo 1. Ureteroskopi Endikasyonlari

Tas hastaligi

Ureter taslarinin primer tedavisi

Gebelerde Ureter taslarinin tedavisi

Tas yolu (Stone street)

Nonopak taslar

Enkruste ve kalsifiye treteral stentler

Uriner diversiyonlu hastalarda tas tedavisi

Morbit obez hastalarin st Uriner sistem taslari
Koagtilopatisi olan hastalarin Uist tGriner sistem taslar

Darliklar

Ureter darliklari

Ureteropelvik bileske darliklarinin sekonder tedavisi
Ureteroenterik anastomoz darliklari

Tiimorler
Ureter ve bébrek toplayici sistem sitem tiimérlerinin tanis
Dusuk dereceli ve 1 cm'den kiiciik Ust Uriner sistem Urotelyal karsinomun tedavisi

URETER TASLARININ TEDAVISI

Ureter taslarinin énemli bir kism1 kendiliginden diisebilir(13). Yeni tan1 konulmug 10 mmden
kiigiik iireter tas: olan hastalarin medikal tedavi ile takip edilmesi onerilen bir tedavi opsiyonu-
dur(14). American Urological Association (AUA) 2007 iireter tas: kilavuzu ¢alisma gurubunun
yaptig1 metaanalize gore {ireter taglarinin spontan pasaj orant <5 mm i¢in %68, >5mm <10 mm
iin ise %47 olarak bulunmustur (13). Spontan pasaj genellikle 4-6 haftada ger¢eklesmektedir.
Miller ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada <2 mm, 2-4 mm ve 4-6 mm biiyiikliikteki taslarin
%95’inin sirasiyla 31, 40, 39 giinde spontan pasaj sagladigini bildirmislerdir(15). Bir¢ok ¢alis-
mada proksimalden distale gidildikge ve tas boyutu kiigiilditkge spontan pasaj sansinin arttig:
gosterilmistir(15,16). EAU 2013 iirolitiazis ve AUA 2007 iireter tas: kilavuzlari, takiple spontan
pasajin beklenmesini ve medikal ekspulsif tedaviyi (MET) <10 mm iireter taslar1 i¢in baglangi¢
tedavisi olarak 6nermektedirler ve >10 iireter taslari i¢in bu 6nerinin yapilamayacagini belirt-
mektedirler(13,14). Konservatif tedavinin kontroendike oldugu, yapilamadig1 veya basarisiz
oldugu durumlarda girisimsel tedavi yontemleri endikedir. Girisimsel tedavi yontemlerinin
seciminde sadece tag boyutu ve lokalizasyonu degil, viicut durumu (obezite, iskelet anomalisi),
komorbidite faktorleri (antikoagiilan kullanimi veya koagiilopati varlig1), hasta ve klinisyen ter-
cihleri de 6nemlidir. Ancak yapilan ¢aligmalarda ve bu konudaki kilavuzlarda yontem tercihini
belirleyici ana faktor tagin lokalizasyonudur (17).

Ureter tarihsel olarak 3 béliimde incelenmistir. Ureteropelvik bileskeden sakrumun iist
smirina kadar olan kismu st direter, sakrumun iist sinirindan sakroiliak eklemin alt sinirina
kadar olan kismi orta tireter, sakroiliak eklemin alt sinirindan iireterovezikal bileskeye kadar
olan kismi ise alt @ireter olarak adlandirilmistir. Ancak minimal invaziv tekniklerin gelismesi
ve agik cerrahiye ihtiyacin azalmasi ile iireter; iliak damarlarla ¢aprazlastigi noktanin st kismi
proksimal, alt kismi distal olmak iizere iki boliimde incelenmeye baslanmustir (17).
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Rijit URS tireter taslarinin tedavisinde ilk kez seksenlerde kullanilmaya basland:. Kullanilan
tireterorenoskoplar genis ¢apli olmasina (>10 F) ragmen yiiksek basar1 oranlar: bildirildi(18).
Ancak bildirilen ilk seriler sadece distal tireter taslarini iceriyordu. Endotirolojide erken dénem
deneyimleri proksimal iireter taslarindaki iireteroskopik tedavi sonuglarinin distale gére ¢ok
daha diisiik olmasina ragmen, endoiirolojik beceri ve kullanilan ekipmanlarin gelismesiyle bu
fark azalmistir (19).

SWLnin noninvaziv olusu, analjezi veya sedasyonla ayaktan uygulanabilir olusu bu teda-
vi yontemini ¢ekici kilmistir. AUA 1997 treter tag1 kilavuzunda o zamanki literatiir analizine
gore, 1 cmden kiigiik iireter taglarinda ortanca SWL stone-free oranlarinin proksimal ve distal
lireter taslarinda sirasiyla %84 ve %85 oldugu ve benzer oldugu belirtilmektedir. Ancak URS
i¢in bildirilen bu oranlar %56 ve %89 ile birbirinden oldukga farklidir (17). AUA 2007 tireter
tas1 kilavuzu metaanalizinde SWLnin stone-free oranlari, distalde bir miktar diisme ile birlikte
pek degismemistir (poksimal:%82, distal:%74) (13). Ancak giincel literatiirde URS i¢in distal
ve proksimal tireter taslarindaki bagar1 oranlar1 arasindaki fark azalmigtir. Distalde bildirilen
basar1 oranlari artmaya devam etmis (%98), proksimaldeki basar1 oranlari da distale (%80)
yaklagmistir (20).

URS, distal iireter ve alt tireter taglarinda SWLden daha iyi sonuglara sahiptir ve tercih edil-
mesi gereken ilk tedavi segenegidir. Proksimal {ireter taglari icin URS ve SWL stone free oran-
lar1 benzerdir. Ancak boyuta gore kategorize edildiginde < 1 cm taslar igin SWL daha yiiksek
stone free oranlarina sahipken, >1 cm taslar icin URS, SWLden daha tstiindiir ve bu taslar icin
EAU 2013 kilavuzu URS veya SWLnin ilk segenek tedavi yontemi olarak kullanilabilecegini
belirtmektedir. Bununla birlikte kilavuzlar tek prosediirle URS’nin bagar1 sansinin daha yiiksek
oldugu konusunda hastanin bilgilendirilmesini 6nermektedirler(13,14).

Tablo 2de AUA 2007 iireter tast kilvuzu panel metaanalizine gore URS ve SWL stone free
oranlar1 verilmistir.

Tablo 2. Lokalizasyon ve Biiyiikliige Gore SWL ve URS icin Stone Free Oranlari.

<10 mm >10 mm Tiam Buyiikliikler

Proksimal Ureter

SWL %90 %68 %82

URS %80 %79 %81
Orta Ureter

SWL %84 %76 %73

URS %91 %78 %86
Distal Ureter

SWL %86 %74 %74

URS %97 %93 %94
Total

SWL %86 %67

URS %93 %87
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PROKSIMAL URETER TASLARI: HANGI URS?

EAU 2013 ve AUA 2007 klavuzlarinin 6nerilerine gore >1 cm proksimal treter taglarinin bi-
rincil, <1 cm proksimal {ireter taglarinin ise SWLye yanitsiz hastalarda ikincil tedavi yontemi
URSdir. Ancak URS yénteminin tercihi ayr1 bir tartigma konusudur. Tki cmden kiigiik proksi-
mal tireter taglarinda semirijit URS ve SWLnin karsilastirildigi prospektif randomize ¢alisma-
da, Kumar ve arkadaglar1 <1 cm i¢in SWL ve semirijit URS'nin gtivenli ve etkili oldugunu, 1-2
cm arast taglar icin ise semirijit URSnin daha istiin oldugunu bildirmiglerdir(21). Semirijit
URS ve SWLnin kargilastirildig bagka bir ¢alismada <1 ¢cm i¢in URS ve SWL benzer etkinlik-
te bulunmus, 1-2 cm i¢in URS daha tstiin bulunmustur(22). Semirijit tireteroskopi ile pelvis
renalis taglar1 i¢in de bagarili sonuglar bildirilmisse de nerede durulmas: gerektigi 6nemli bir
konudur(23). Orta ve alt iireterde giivenle kullanilmasina ragmen proksimal iireter taglarinda
semirijit URS ile iligkili komplikasyon oranlar1 daha yiiksektir(24).

Best ve ark. proksimal iireter taslarinda flexible URS ile %86 basari bildirdiler (25). Cohen
ve ark. proksimal tireter taslarinda flesibl URS ile ortalama tas ¢apinin 27 mm oldugu 32 hasta-
lik serilerinde %97 stone free orani bildirmislerdir(26). Liu ve ark. proksimal ireter taglarinda
semirijit ve flexible-semirijit URS kombinasyonlarini karsilastirdiklar: ¢alismalarinda basar:
oranlarlarint %67.3% karsilik %97 olarak bildirdiler(27). Yazarlar 6zellikle 4. lumbar vertebra
tizerindeki taglarda semirijit URS'nin basar1 sansinin azaldigini, bobrege migrasyon ve buna
bagli olarak basar1 oraninin diigmesinin semirijit URSnin énemli bir handikap: oldugunu vur-
gulamislardir(27).

Perkiitan antegrad tireteroskopi se¢ilmis vakalarda kabul edilebilir ilk secenek tedavi alter-
natifidir(13). Ornegin ¢ok biiyiik (>15 mm), 4. lumbar vertebra alt sinir1 ile iireteropelvik bi-
leske arasindaki impakte proksimal iireter taslar1 ya da retrograd maniplasyonun uygun olma-
dig1 (tiriner diversiyonlu hastalar, transplantasyonlu hastalar veya ¢ok biiyiik prostatl: hastalar)
hastalarda diisiik komplikasyon oranlarina sahip, tercih edilebilecek bir tekniktir(28-31). AUA
2007 ve EAU 2013 klavuzlar1 SWLnin yapilamadig1 veya basarisiz oldugu ve retrograd URSnin
uygun olmadig: hastalarda antegrad URSyi 6nermektedirler (13,14).

Sonug olarak biiyiik proksimal iireter taglarinda, semirijit URSnin tek bagina basar1 ora-
nin daha digiik olmasi ve komplikasyon oranlarmin daha yitksek olmasi bu taslarda fleksibl
ve antegrad URS seceneklerinin goz 6ntinde bulundurulmasini zorunlu kilmaktadir. Vakaya
gore teknik tercihi proksimal iireter taslarinda URSnin daha giivenli ve daha basarili olmasini
saglamaktadir.

TAS YOLU (STONE STREET)

Tag yolu SWL tedavisi sonrasinda fragmanlarin tiretere dizilmesi ve idrar pasajini etkilmesi
ile sonuglanan ve %4-7 oraninda goriilebilen bir komlikasyondur (32). Tas yolu olusumunu
etkileyen en 6nemli faktor tas boyutudur (33). Rabbani, tas yolu olan hastalarin %30’una giri-
simsel tedavi gerektigini, girisimsel tedavi uygulanan 24 hastanin 15 (%62) ‘inin URS ile tedavi
edildigini, 4 (%17) hastada ise agik cerrahiye ihtiya¢ duyuldugunu bildirmistir (34). Pediatrik
yas gurubunda 26 tas yolu olan hastay1 iceren bir ¢aliymada hastalarin tamaminin konservatif
tedavi, SWL veya URS ile basarili bir gekilde tedavi edilebildigi ve yalnizca 5 hastada URSye
ihtiyag duyuldugu bildirilmistir (35). Asemptomatik hastalarda konservatif tedavi, MET ve
SWL tedavi segenekleridir. Konservatif yaklasimlara ve SWLye yanit alinamayan hastalarda
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Sekil 1« SWL hikayesi olmayan olguda tas yolu.

ve semptomatik hastalarda URS endikasyonu vardir (14). Tas yolu bir SWL komplikasyonu
olarak tanimlanmasina ragmen SWL yapilmamus hastalarda da goriilebilmektedir. Resim1'de
SWL yapilmaksizin tas yolu olan ve klinigimizde retograd ve antegrad URS ile tedavi edilen
olgunun direkt iiriner sitem grafisi (DUSG) goriilmektedir. Resim 2'de ayni olgunun antegrad
URS sirasindaki skopi goriintiisii, Resim 3'de ise tedavi sonrasindaki DUSG gériilmektedir.

Sekil 2 « Retrograd ve antegrad URS ile tedavi edilen tas yolu olgusuna ait antegrad URS sirasinda
alinan skopi goériintisu.
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Sekil 3 « Retrograd ve antegrad URS ile tedavi edilen tas yolu olgusuna ait tedavi sonrasi DUSG.

OZEL DURUMLARDA URETER TASLARIN TEDAVISIi VE
URETERORENOSKOPI

Gebelik

Renal kolik gebelikte hospitalizasyon gerektiren en sik nonobstetrik nedendir (36). Gebelikte
tirolitiazis 1/1500 (%0.07) oraninda goriilmektedir(37). Renal kolikli gebe hastanin degerlen-
dirilmesinde iyonizan radyasyonun kullanilmasindaki kisithilik nedeniyle ultrasonografi 6n
plandadir. Ultrasonografi (US) bobrek ve proksimal iireterin degerlendirilmesinde kullanigh
bir yontem olmasina ragmen distal tireter taslarinin degerlendirilmesinde duyarh degildir(38).
Lifshitz ve ark. gebe ve iireter tasi olan hastalarda US'nin duyarliligini1 %28.5 olarak bildirmis-
lerdir ve ireteroskopinin gebelikte iireter taglarinin tedavisinde birincil yontem olarak kulla-
nilmasini énermislerdir(39). Ureteral stent veya nefrostomi gebelikte iireter tasinin tedavisini
gebelik sonrasina ertelemek amaci ile kullanilmistir. Ancak glomeriiler filitrasyon hizinin ve
renal plazma akiminin artmasi, gebelikte hiperkalsiiiri ve hiperiirikoziiri egilimi, stentlerin
enkuristasyon riskini artirmakta ve gebelik siiresince stent degisim ihtiyacini artirmaktadir
(40,41). Ayrica gegici kataterler enfeksiyon riskini de artirmaktadirlar (41). Gebelikte URS ve
holmium:YAG litotripsinin giivenli ve etkili oldugu bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir(42-45).
Seminis ve ark’nin yaptig1 metaanalizde gebe ve gebe olmayan hastalarda URS komplikasyonla-
rinda fark bulunmamis, URS'nin gebelerde giivenli ve akilc1 bir tedavi yontemi oldugu belirtil-
mistir (41). Sonug olarak gebelerde SWLnin kontrendike olusu URS’yi tiim lokalizasyonlar i¢in
6n plana ¢ikarmaktadir. Konservatif tedavinin yeterli olmadig: tireter tas: olan gebe hastalarda
URS giivenli ve basarili bir yontemdir (41).
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Sert Taslar

Sistin taglarinin yapisal karakteristikleri nedeniyle SWLye direngli oldugu bilinmektedir (46).
Kalsiyum okzalat monohidrat ve brushite taslar1 kirilmasi zor olan diger taglardir (47). Tasa
ait kontrastsiz bilgisayarli tomografi (KBT) bulgular: ile SWL basaris: arasindaki korelasyonu
aragtiran ¢ok sayida ¢aligma vardir (48,49). En ¢ok tizerinde durulan tasa ait Hounsfield iinitesi
(HU) degeri ile SWLdeki fragmantasyon oranidir (50, 51). El-Nahas ve ark. yapmuis olduklar:
¢alismada HU>1000 olan taslarda SWL bagarisinin distiigiini bildirmisler ve HU>1000 olan
obez hastalara alternatif tedavi yontemlerini 6nermislerdir (52). SWLnin sert taglardaki diisitk
basar1 oranlarina ragmen bu taslarda iireteroskopi ve holmium:YAG lazer litotripsinin etkinligi
degismemektedir. Wiener ve ark. holmium:YAG litotripsi yapilan hastalarda tag kompozisyo-
nunun basariy degistirmedigi ancak operasyon siiresini hafif derecede uzattigini bildirmisler-
dir (53). EAU kilavuzu fragmantasyon sansini dngérmek ve yontem tercihi yapmak i¢in HU

dansitesinin géz 6ntinde bulundurulmasini 6nermektedir (14).

Obezite

Obezite SWLnin bagarisini azaltan faktorlerden biridir. Viicut kitle indeksinin ve cilt-tag mesa-
fesinin SWL basarisi {izerine negatif etkisini gosteren ¢ok sayida galisma mevcuttur (49,51,54).
Anestezi ile iligkili komplikasyonlar artmasina ragmen obez ve obez olmayan hastalarda URS
basarisi agisindan fark yoktur (25). Proksimal iireter bobrege gore ciltten daha uzaktir ve litot-
riptoriin odak mesafesinde kalma ihtimali daha diisiiktiir. Ureter tasi olan obez hastalarda URS
¢ok daha iyi bir alternatiftir (20).

Koagiilopatisi Olan veya Antikoagiilan Kullanan Hastalar

Koagiilopatisi olan veya antikoagiilan kullanan hastalarda SWL ve PNL kontraendikedir (55).
Ureteroskopi ve holmium:YAG litotripsinin antikoagiilan kullanan hastalarda giivenle kullani-
labilecegi bir cok caligmada gosterilmistir (56-58). Turna ve ark. fleksibl URS ve holmium:YAG
lazer uygulanan, Coumadin®, clopidogrel veya aspirin kullanan 37 hasta ile antikoagiilan al-
mayan 37 hastayr karsilastirdiklar: ¢aligmalarinda, stone-free orani, intaoperatif ve postope-
ratif komplikasyon oranlar1 bakimindan sonuglar1 farkli bulmadiklarini bildirmislerdir(58).
Kanama diyatezi olan ve antikoagiilan kullanan hastalar tas tedavisi 6ncesinde ve tag tedavisi
sirasinda ilgili kliniklerce konsiilte edilmelidir ve antikoagtilan tedavi tas tedavisi 6ncesinde ke-
silmelidir(14). Ancak antikoagiilan tedaviye ara vermek miimkiin degilse retrograd URS tercih
edilebilecek giivenli tek tedavi secenegidir (14).

Radyoliisen Taslar

Radyoliisen bobrek taglarina ulrasonografik goriintiileme ile SWL yapilabilir, ancak orta iire-
ter taglarina ultrasonografik gortintiileme ile SWL yapilmasi neredeyse imkansizdir (19).
Radyoliisen taglarda kontrast madde esliginde floroskopik goériintiileme ile bobrek taslarinda ve
tireter taglarinda basarili SWL sonuglari bildirilmistir(59,60). Ancak radyoliisen iireter taglarin-
da iireteroskopi girisimsel tedavi gerektiginde en etkili tedavi yontemidir(13).
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Erdal Doruk

Ureteroskopide Kullanilan Cihazlar

Uroloji teknolojik gelismelerin en sik kullanildig1 tip alanlarindan birisidir. Teknoloji alanin-
daki gelismeler bir ¢ok islemin yapilabilir hale gelmesini saglamistir. Teknolojik gelismeleri bil-
mek cerrah i¢in vazgecilmez hale gelmistir.

Sicak 151k kaynaklarindan soguk 1s1 kaynaklarina gecis, daha kii¢tik capl optik enstriiman-
lar, ii¢ boyutlu gériintiilemeler, bipolar gii¢ kaynaklari, geri bildirimli koterler, damar miihiirle-
meler, stentler, klipsler (titanium, polimer), stapler, goriintiilemede konvansiyonel yontemler-
den bilgisayar destekli goriintiilere ge¢is yapilmasi imkansiz gibi goriinen islemlerin yapilma-
sin1 mimkiin kilmastir.

Klasik optik sistemler rod-lens sistemi igerirler. Bir dizi lens metal saft icinde siralanip
gorintiiyli goz pargasina tagir. Cesitli agilarda gortinti olusturur (0, 12, 30, 70, 90, 120 gibi).
Fleksible sistemlerde ise fiberoptik lifler yardimi ile hem goriintiilenecek alan aydinlatilir hem
de goriintii goz parcasina taginur. Distal ¢ipli sistemlerde ise distal ugtaki ¢ip yardimi ile goriintii
elektrik enerjisine dontistiiriiliip goz pargasina iletilir. Avantaji daha iyi renk, ¢6ztintiliirlitk ve
kontrast saglar. Simdilerde ise ti¢ boyutlu goriintii ireten ve bir gozliik yardimi goriilebilir hale
getiren sistemler vardur.

KAMERALAR

o Tek ¢ipli kamera (en az 450 line resoliisyon)

o Ug cipli kamera (en az 750 line resoliisyon)

« Dijital kameralar (DV)

o Yiiksek ¢oziiniir (High definition: HD) kameralar
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TEK CiP KAMERA

Sekil 1« Tek cipli kamera kurgusu (Storz tirtin katalogu).

UC CiP KAMERA

A’

Sekil 2 « Ug cipli kamera kurgusu (Storz iiriin katalogu).

Standart Kameralari Goériintii Orani ve Coziiniirlitk Degerleri: Standart PAL ¢oztntirligi
(SD), 720X576 pikselden olusmaktadir. PAL standartinda belirtilen ¢oziiniirliik 4:3 orani ile
gosterilmektedir

HD Kameralarin Goriintii Orani ve Cozinirlik Degerleri: -720p progressive tarama,
1280X720 piksel ¢oziiniirliikligli gosterirken, 1080p prograsive 1920X1080 piksel ¢oziiniirliik,
PAL standart’ma gore 5 kat daha biiytitiilmiis goriintiiyli gosterir. Belirtilen HD ¢6ztintirliikleri
16:9 oran ile gosterilmektedir.
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Ayrica RGB, S-video, Composite ve HDMI gibi farkli kamera baglantilar1 vardir.

PAL 720p  1080ilp

Rigid iireteoskoplarda asagidaki tiniteler bulunur.

Teleskop

Fiber optik kablo

Isik kaynag1

Kamera kontrol tinitesi
Kamera kafasi
Monitor

Sekil 3 « ACMI semirigid lireterorenoskop ( ACMI Uriin katalogu).



112  URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAVISi

Fleksible tireteroskoplarda asagidaki tiniteler bulunur.
- Fiberoskop

- Fiber optik kablo

- Isik kaynagi

- Kamera kontrol {initesi

- Kamera kafas

- Monitér

_/

&«

Sekil 4 - Storz fleksible Ureterorenoskop (Storz Uiriin katalogu).

Videofleksible Urederoskoplarda agagidaki tiniteler bulunur.
- Video tireteroskop

- Kamera kontrol tinitesi

- Monitor

Sekil 5 « Vfleks Ureterorenoskop (Storz iiriin katalogu).
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Fleksible tieterorenoskoplar farkli boy (90-180cm )ve ¢alisma kanallarima (2.5-5mm) sahip-
tirler. Asag1 ve yukar1 dogru 270 derece defleksiyon hareketi yapabilecek modelleri tiretilmistir.
Calisma kanallarinda enstriiman olmasi durumunda enstriimanin kalinlig1 ve sertligine goére

degisen derecelerde defleksiyon kabiliyeti azalmaktadir (1).

Ureteroskopik Litotripside Kullanilan Enerji Kaynaklari
Laser

flk kez C. H. Townes (1953) tarafindan mikrodalga bolgesinde gelistirilen ve Microwave
Amplification by Stimulated Emission and Radiation kelimelerinin ilk harflerinden yararla-
narak kisaca MASER ad1 verilen diizenekler daha sonra T. H. Miaman (1960) tarafindan Laser
(Lazer) olarak adlandirilmistir (2).

» Renk Dalgaboyu aralig1 Frekans aralig

o Kirmizi ~ 625 to 740 nm ~ 480 to 405 THz
« Turuncu ~ 590 to 625 nm ~ 510 to 480 THz
e Sar1 ~ 565 to 590 nm ~530to 510 THz
o Yesil ~ 525 to 565 nm ~ 580 to 530 THz
o Turkuaz ~ 500 to 520 nm ~ 600 to 580 THz
o Mavi ~ 430 to 500 nm ~ 700 to 600 THz

« Mor ~ 380 to 430 nm ~ 790 to 700 THz
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Sekil 6 - Lazer dalga boylari.

Fotokimyasal kullanim (TCC i¢in fotodinamik tedavi), Fototermal kullanim (Ho:YAG litot-
ripsi, KTP prostat vaporizasyonu), Fotomekanik kullanim (FREDDY, dye lazer litotripsi) olarak
sOylenebilir.

Kabaca lazerler asagidaki gibi siniflanabilir.

Holmium Ho:YAG 2140 nm
Neodymium Nd:YAG 1064 nm
Kalium titanyl phosphate KTP:Nd:YAG 532 nm
Lithium Borate LBO:Nd:YAG 532 nm
Tuhulium Tm:YAG 2013 nm
Diode Lazerler 830 nm
940 nm
980 nm
1318 nm
1470 nm

Frequency Doubled Double-pulse Nd: YAG llazer (FREDDY): KTP kristalinin resonatore
konulmasiyla dalga boyu yariya iner. Dalga boyu 532 ve 1064 dir. 532 de plazma olusturur, 1064
etkinlik ekler. Fotoakustik mekanizma kullanir. FREDDY lazer, Ho: YAG lazerden daha fazla
tas geri kacigina yol acar, ancak tas fragmantasyonunda daha hizh ve etkindir. Sistin taglarinda
etkisizdir.

Holmium: YAG: Dalgaboyu 2.1 mikrondur. Litotripsi ve doku ablasyonunda kullanilir.
Fototermal mekanizma ile etkinlik gésterir. Su tarafindan iyi absorbe edilir. Ucuz, biikiilebilir,
distik OH iceren silika fiberler kullanir. Sert sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat taglarinda
da etkin bir gekilde kullanilabilmektedir.
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Kalium Titanil Fosfat (KTP) Laser ve Thulium Lazerler tas tedavisinde kullanimi yaygin
degildir.

Cumarin dye laserler kalsiyum oksalat monohidrat ve sistin taglarinda etkisiz olabilmekte-
dir. Cumarin toksik bir boyadir ve g6z korumasi gerektirmektedir. Holmium lazerler 250-350
usaniye pulse ile galismaktadir (3). Holmiyumun birincil etki mekanizmasi tagin buharlagmasi-
na yol agan fototermal mekanizmadir. Tagin kompozisyonundan bagimsiz olarak kirma islemi
yapar. Zayif bir sok dalgasi yarattigindan tasin geri kagmasina yol agmaz. Urik asit taglarina
uygulandiginda siyanid tiretimine neden olur (4). En yiiksek etkiyi 365- 550 unr’lik kalin fiber-
lerle gosterir (5,6).

Ultrasonik Litotriptorler

Piezoelektrik etki ile ¢alisirlar. 23000-25000 Hz titresim saglarlar. Piezoseramik kristale verilen
elektrik akimui ile olusturulan yiiksek frekanstaki titresimler transdiiser’in ucuna takilan ici bos
metal prob aracilig1 ile tasa iletilirler. Prob tasa dokunmalidir. Kirilan pargalar probun i¢indeki
kanaldan aspire edilirler. Yalnizca rijid nefroskoplarla kullanilabilirler.

Elektrohidrolik Litotriptorler (EHL):

Yutkin tarafindan 1955 yilinda bulunmustur. Kiigiik proplar 1988 yilinda ilk kez fleksible iire-
terorenoskoplarda kullanilmistir. Ultrasonik litotriptorlerle kirilamayan daha direngli taslarin
(tirik asit veya kalsiyum okzalat monohidrat) kirilmasinda etkili olabilir. Probu uygun oldugu
i¢in fleksibl nefroskoplarla da kullanilabilmektedir. Tag kirma mekanizmasi SWL cihazlari ile
benzerlik gosterir. Su i¢indeki farkli iki kutup arasindaki elektrik atlamasiyla iki farkli etki or-
taya ¢ikmaktadir: (1) olusan agir1 sicak buharin meydana getirdigi kavitasyon kabarcig: ve (2)
elektrik atlamasinin yarattig1 sok dalgasi.

Elektrohidrolik litotriptorlerin etkili olabilmesi i¢in probun ucu tagtan 1 mm kadar uzak-
likta olmalidir. Lensin ucunu korumak i¢in de prob en az 5 mm kadar ileride aktive edilmelidir.
[rrigasyon solusyonu olarak normal serum fizyolojik kullanilmasi gereklidir. Diisiik voltaj (50-
60 V) ve kisa aralikli ya da tek atiglar tercih edilmelidir(7). Ultrasonik litotriptorlerden farkls
olarak kirilan parcalar forsepsle temizlenmektedir.

Balistik Litotriptorler

Prob olarak metal bir ¢ubuk kullanirlar. Bu ¢ubugun arkasindaki elle tutulan silindirik par-
¢a icinde pnomatik olarak idare edilen mermiye benzer parcanin ileri geri ¢arpmasi sonucu
olusan mekanik enerji probun tasa dokundurulmas: ile tasa aktarilarak bir nevi ¢ekic etkisi
olusturulmus olur (8). Bu aletler, ureteroskop igindeki diiz endoskopik kanaldan gegirilip tasa
direk olarak temas ettirilen metal kirma probunun pnémotik litotriptor tarafindan olusturulan
hava basinci sayesinde projektil olarak ileri hareket ettirilmesi sonucu tasa 0,35- 0,5 Mpa lik
bir kuvvetle vurarak tas: kiiiik parcalara ayirmasi ilkesine gore ¢alismaktadir.Kirilan pargalar
forsepsle ¢ikarilir. Yeni modellerinde kirilan taglar aspire edilebilmektedir.

KAYNAKLAR

1. Alan C, Kog¢oglu H, Ersay AR. Retrograd intrarenal cerrahi; uygulama teknigi, klinik sonuglar ve ipuglar1
Yeni Uroloji Dergisi 2011;6(2): 32-41.
. Mulvaney WP, Beck CW. The laser beam in urology.. J.Urol 1968 Jan;99(1):112-5.
3. Wollin TA, Denstedt JD. The holmium laser in urology. ] Clin Laser Med Surg 1998 Feb;16(1): 13-204.



116 URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAViSI

Teichman JM, Vassar GJ, Glickman RD, et al. Holmium:YAG lithotripsy: photothermal mechanism converts
uric acid calculi to cyanide. ] Urol. 1998 Aug;160(2):320-4.

Vassar GJ, Teichman JM, Glickman RD. Holmium:YAG lithotripsy efficiency varies with energy density. J
Urol. 1998 Aug;160(2):471-6.

Spore SS, Teichman JM, Corbin NS,et al. Holmium: YAG lithotripsy: optimal power settings. ] Endourol.
1999 Oct;13(8):559-66.

Begun FP, Jacobs SC, Lawson RK. Use of a prototype 3F electrohydraulic electrode with ureteroscopy for
treatment of ureteral calculous disease. ] Urol. 1988 Jun;139(6):1188-91.

Brian R. Matlaga, Lingeman JE 1. Surgical management of upper urinary tract calculi. In: Walsh PC, Retik
AB, Vaughan ED Jr, et al. , (eds). Campbell’s urology. 10 th ed. Philadelphia: WB Saunders, 2012; 1379-88.



Bolum
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iNTRAKORPOREAL LiTOTRIPORLER

Teknolojik gelismelerle birlikte bobrek ve iireter taglarina daha kolay erisim saglanmus, tret-
erorenoskopi ve perkiitan nefrolitotomi iiriner sistem taslarinin tedavisinde 6énemli bir yer
almugtir. Ozellikle iireteroskopik ekipmanlardaki geligmelerle birlikte bu cihazlara uygun ve
etkili intrakorporeal litotriptorlere intiyac dogmustur. Kiictik tireter taslar: kirllmaya gerek kal-
madan basket kateter veya yabanci cisim pensi ile tutularak cikarilabilir. Ancak biiyiik iireter
taslarinin giivenli bir sekilde ¢ikarilabilmesi i¢in kirilmasi gerekmektedir. PNL sirasinda bébrek
taglarinin par¢alanmasi iireter taslarina gore farkli bir yaklasim gerektirir. Bir ¢ok vakada rijid
nefroskoplarla bobrek taslarina ulagim saglanabilmesine ragmen ulagilmasi zor bolgelerdeki
bobrek taslarinda esnek ve kiiciik litotriptorlar gerekmektedir. Tas yiikiiniin fazla oldugu ve
taga ulagsmanin zor olabilecegi bolgelerdeki taslarda en 6nemli faktor litotriptorun etkinligi,
ikincil faktor ise boyut ve esnekliktir. Uriner sistem tag hastaliklarini tedavi eden bir iirologun
tas kirma cihazlarinin 6zellikleri konusunda donanima sahip olmas: gerekmektedir (6rnegin;
boyut, esneklik, verim.)

Intrakorporeal litotripsi igin 4 teknik kullanilabilir: Elektrohidrolik litotripsi (EHL), lazer
litotripsi, ultrasonik litotripsi ve balistik litotripsi. Bu teknikler esnek (lazer litotripsi, EHL)
ve rijid (Ultrasonik ve balistik) olmak {izere iki sinifa ayrilirlar. Bu béliimde esnek ve rijid
litotriptorlarin mekanizmalari, avantaj ve dezavantajlar1 gézden gegirilecektir.

Fleksible Litotriptorler

Elektrohidrolik Litotripsi

EHL 1955 yilinda Kiev iiniversitesinde Yutkin tarafindan icat edilmistir. {lk intrakorporeal litotrip-
tor olarak 1997 yilinda kullanilmustir (1). EHL bobrek tagina ilk defa 1975 yilinda agik tag cerrahi
strasinda uygulanmistir (2). Ureterorenoskop ile iireter tast tedavisinde ilk deneyim 1985 yilinda
Lython tarafindan rijid ireterorenoskop ve 5 Fr Prob ile yapilmis ve komplikasyon gézlenmemistir.
(3)1988 yilinda fleksible iireterorenoskop ve daha kiigitk EHL problar: kullanilmistir.

EHL probu izolasyon ile birbirinden ayrilmis farkl gerilim kutuplarindan 2 es elektrot-
tan olugan bir su alt1 buji sistemidir. Izolasyon i¢in olusturulmus boslugu gegebilecek yeterli
akim olusturuldugunda bir kivileim tiretilir. Bu kivileimin etkisiyle elektrodun gevresindeki su
buharlasir. Probun proksimalinin taga degdigi ylizeye gore kavitasyon kabarcigindaki kollaps si-
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metrik (tastan 1 mm uzaklikta oldugunda) olabilmekte, kuvvetli ikinci bir sok dalgasina neden
olmakta, ya da asimetrik olup (3mnr’lik uzaklikta oldugunda), yiiksek hizli mikrojetlere neden
olmaktadir (4,5). SWLnin tersine sok dalgas: odaklanamamaktadir, bu nedenle tagin kirilmasi
i¢in tas sok dalgasinin olusturuldugu yerde olmalidir. ilk EHL problar1 9 Fr kalinhigindayd: bu
nedenle giivenlik marjinleri dardi. Ancak teknolojinin gelismesi ile 1,6 Fr — 5 Fr kalinhiginda
irrigasyonu ve ¢alisma kanalini daraltmadan fleksible tireterorenoskoplarla kullanilabilen pro-
blar gelistirildi. Tas1 kirma 6zelligi acisindan problar arasinda ciizi bir fark olsa da kalin prob-
lar daha dayanikli olma egilimindedirler (6). EHL optimum fonksiyonunu 1/6 - 1/7 lik saline
solisyonu icinde gosterecek sekilde gelistirilmesine ragmen Denstedt ve Clayman normal izo-
tonik soliisyonuyla ayni etkinligi olusturdugunu gostermislerdir (6).

Avantaj ve dezavantajlari: EHnin en 6énemli dezavantaji iireter mukozasina zarar verme
egiliminin fazla olmasi ve iireter perforasyon olasiliginin fazla olmasidir. Raney 1978 yilinda
9 Fr prob ile iireter taglarinin % 90’min basarili bir sekilde kirilabildigini ancak %40 oraninin
tireteral ekstravazasyon oldugunu bildirmistir (3).Teknoloji ve operasyon tekniklerindeki
gelismelere ragmen tireter perforasyonu olabilecegi endisesi bir sorun olarak kalmistir. Hotbauer
ve arkadaglarinin 1995 yilinda yayimladig: 72 hastadan olusan prospektif bir ¢aligmada tireter
perforasyonu orani EHL ile %17,6 iken pnomotik litotriptor ile % 2,6 olarak bildirilmistir (7).
Ozellikle sert taslarin kirilmast i¢in yiiksek enerji kullanildiginda perforasyon riski artmaktadir.
Daha ince problarla ve diisiik enerji kullanilsa bile prob mukozaya yakin tutulursa ve ayni bolg-
eye tekrarlanan vuruglar yapilirsa iireter perforasyonu olusabilir. Santa-Cruz ve arkadaslarinin
1998 yilinda yaptig1 karsilagtirmali in-vitro ¢aligmada iireter perforasyonu orani holmium
lazer ve EHIde kadmium-dye lazere gore daha fazla bulunmustur (8). 3 Fr kalinliginda EHL
probu tiiretere 0,5 mm yakilikta tutuldugunda ortalama 24 atis sonrasinda tireter perforasyonu
olustugu tespit edilmistir. Mukkozal 6demle birlikte mukozaya yapismis taglarda ve goriintiyti
bozacak derecede minér hematiiri olan durumlarda perforasyon riski daha fazladir (8).

Biitlin litotriptorlerde oldugu gibi EHIde de tasin veya fragmalarinin retrograd olarak
bobrege kagmasi olabilmektedir ancak EHIde bu durum holmium lazer litotriptorlere gore
daha belirgindir (9). Proksimal {ireter tagi nedeniyle tedavi edilen 43 hastalik bir seride
hastalarin %14 tine tagin geriye kagmasi nedeniyle ESWL uygulanmasi gerekmistir (10). Basket
kateter veya bagka bir yardimci cihaz kullanimi geriye kagma riskini azaltmaktadir. Ancak bas-
ket kateter veya guidewire {izerine EHL ile vurus yapilmamasina 6zen gosterilmelidir. EHUnin
holmium lazere gore bir bagka dezavantajida ozellikle 15 mm den biiyiik taslar kirildiginda
daha biyilik ve ¢ok sayida tas fragmani olugsmaktadir. Olusan bu fragmanlar: temizlemek i¢in
tiretere tekrarlayan girisler yapilmasi gerekmekte ve bu da mukozal tahrisi artirmaktadir (9).

EHLnin tag kirmadaki basarisi ortalama %90dir. Ancak tag bilesenlerine baglh olarak
bazi taglarda basarisiz olabilmektedir. Tasin ytizey ozellikleri de kirilma oranini etkilemekte-
dir, piiriizli taslar yiizeyi diiz olan taslara gore daha kolay kirilmaktadirlar (11). EHL treter
taglarinin ¢ogunu bagariyla kirmasina ragmen 3 aylik tagsizlik orani %84 olarak bildirilmistir
¢linkii kirilan pargalarin tamamu dékiilmeyip iireterde kalabilmektedir. Ozellikle 15 mmden
biiyiik taglarda tagsizlik oranlar1 holmium lazere gore daha diisiiktiir (%67 vs %100).

EHLnin 6nemli avantaji probun biikiilebilir olmasidir. Ozellikle 1,9 Fr gibi ince problar
rijid veya fleksible {ireteroskopla {ist {iriner sistem taslarini kirmakta kolaylik saglamaktadur.
Sadece holmium:YAG lazerin 200 micrometre fiber probu EHL ile karsilastirilabilecek esneklik
ve boyuttadir (12). Hatta 1,6 Fr EHL probu holmium lazerin 200 micrometre fiber probundan
daha esnek olabilmektedir (13).



BOLUM 16

Tas Kirmada Kullanilan Enerji Kaynaklari

EHL nispeten en ucuz tas kirma cihazidir ve diger cihazlarla karsilagtirildiginda prob mali-
yeti de daha dustiktir. Baz: sert taslar(6rnegin; kalsiyum oksalat monohidrat taglar) harig or-
talama vaka basina 1-1,3 prob gerekmektedir (12).

Teknik: Ureter taglari i¢in 1,6 - 1,9 Fr problar kullanilmalidir. Lens sistemini korumak igin
EHL probunun ucu iiretereorenoskopun ucundan 2-5 mm daha distalde tutulmalidir. Atis
yapilmadan 6nce tas mutlaka tam olarak goriilebilir olmalidir. Maksimum etki i¢in prob ile
tas arasindaki mesane yaklagik 1 mm olmalidir (3). Vakaya baslarken giivenligi saglamak icin
once diisiik voltajda (50-60 V) ve kisa aralikli veya tek atimlar kullanilmalidir. Gerekirse jener-
atoriin giicti tagin kirllma durumuna gore artirilabilir. Perforasyon riskini minimuma indirmek
i¢in operasyonu yapan cerrah tasin durumuna gore kullanilacak giicii belirlemelidir. Tedavinin
amaci tagi forseps veya basket kateterle alinabilecek bityiikliikte veya kendiliginden diisebilecek
fragmanlara ayirmaktir. Tagt 2 mmden daha kiigiik parcalara ayirmaya ¢aligmak 6nerilme-
mektedir ¢linkii tireterde mukozal hasar olusma riskini artirmaktadir (6). Probun ucundaki
izolasyon alani 50-60 saniye atis yapildiktan sonra bozulmaktadir, bu durumda yeni bir prob
kullanilmasi gerekmektedir (3).

Lazer Litotripsi

Lazer, ‘radyasyon emisyonu ile stimiile edilen 151k amplifikasyonudur’ ciimlesinin bas harflerini
ifade eder. Bir atom bagka bir enerji kaynagiyla stimiile edildigi zaman elektronlar ortaya ¢ikar
ve lazer enerjisi tretilir. Bu yiiksek enerjili elektronlar enerjilerini fotonlar veya 151k enerjisi
halinde yayarlar. Lazer ismlar1 normal isiktan farklidir; diizenli (biitiin fotonlar birbiriyle ayni
fazdadur), fotonlar birbirine paraleldir, monokromatik (Biitiin fotonlar ayd: dalga boyundadir)
(3). Lazer 1sinlarinin bu 6zellikleri sayesinde konsantre sekilde bityiik bir enerji elde edilebilir.
Lazerler 1sinlarin dalga boyunu olusturan medyuma gore isimlendirilirler; érnegin 1960 da
lazer bulundugunda ilk kullanilan medyum yakut idi. Mulvaney ve Beck 1998 yilinda yakut
lazerin {riner taslar1 rahatlikla pargalayabildigini ancak ytiksek 1s1 tiretiminden dolay: klinik
kullanim i¢in uygun olmadigini belirtmislerdir (14). Bu problemi ¢6zmek i¢in pulse lazerler
gelistirildi: pulse enerji kullanilinca tagin ytizeyine yiiksek enerji uygulanabilmis ayn1 zamanda
1s1 yayilimi engelenmistir. Ticari olarak ilk kabul goren lazer litotriptéru pulse-dye lazerdir.
Burada likit lazer medyumu olarak yesil kumarin boyasi kullanilmaktadir. Kumarin pulse-dye
lazer intrakorporeal litotripside 6nemli bir gelismedir ancak 6nemli sakincalar1 olmustur: bazi
taglar (kalsiyum monohidrat ve sistin) ya hi¢ fragmente olmamakta yada az miktarda etkili
olmaktadir, kumarin toksik bir ajandir ve islem yapilirken g6z korumas: gerekmektedir.

Tas kirma i¢in teknolojik gelismelerin artmasiyla holmium-YAG lazer gelistirilmistir.
Holmium-YAG lazer solid-state bir lazer sistemi olup normal akim modunda 2140 nm dalga
boyunda ¢alisir. Holmium lazerin akim devamliligi 250-350 mikrosaniye arasindadir ve akim
devamlilig: pulse-dye lazerden daha uzundur. Holmium lazer su tarafindan fazlaca absorbe
edilebilir. Dokularda fazlaca su oldugu icin lazer enerjisinin gogu yiizeysel olarak emilebilir
ve bu da yiizeyel kesmeyi ve ablasyonu saglar. Termal hasar zonu 0,5-1 mnrlik lazer ablasy-
onu sinirt ile iligkilidir (15). Uzun stiren holmium:YAG akim devamliligi, elonge bir kavitasyon
kabarcig1 olusturup zayif bir sok dalgasi yaratirken, kuvvetli ok dalgalar: kisa lazer akimlari ile
olusturulmaktadir. Ancak fiber 90 derecelik ac1 ile uygulandiginda litotripsi olmaz.

Avantaj ve dezavantajlar: HolmiumYAG lazer EHLye benzer olarak toplayici sistemde fleksi-
ble enstriimanlarin kullanimina izin vermektedir. Ancak EHL ile karsilagtirildiginda, holmium
lazer giivenli ve daha etkindir. EHL probu iireter duvarindan birkag mm uzakta iken iireterde
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hasar meydana getirebilmekteyken, holmium lazer treter duvarindan 0,5-1 mm uzaklikta
glivenle uygulanabilmektedir (8). Holmium lazerin kompozisyonuna bakmaksizin tiim taglar:
pargalayabilir Tiim kompozisyonlardaki iireter taglarinin bagarili fragmantasyonu rapor edilmis
olup ortalama perforasyon ve striktiir oranlar1 %1,1 ve %1,2dir. Kolay irrige edilebilen kii¢tik
tag debrislerine sebep olmakta ve basket kateter kullanimini azaltmaktadir (9). Holmium lazer
litotriptorler EHL ve pnomotikler ile karsilastirildiginda tas kirma esnasinda zayif sok dalgasi
olusturmas: nedeniyle tagin retrograd kacigini azaltmaktadir (9). Holmium lazer igin goz
korumasi gerekmemektedir (5). Aslinda holmium lazerde kullanilan enerjiye (15 wattdan az)
bagli olarak operatoriin retinasi fibere 10 cmden daha yakinsa etkilenebilir. Holmium lazer
kumarin lazerden daha kompakttir ve acildiktan 1 dakika sonra kullanima hazirdir. Holmium
lazerin major dezavantaji maliyetidir (12). Ancak holmium lazer birgok yumusak doku
uygulamalarina sahip olup, benign prostat hiperplazisi, tiretral darliklar ve irotelyal tiimoérlerin
tedavisinde kullanilabilmektedir. Ek olarak lazer fiberleri yeniden kullanilabir bu sayede maliyeti
EHILden daha az olabilmektedir (9). Holmium lazer litotripside en 6nemli gelisme farkl fiberl-
erin gelistirilmesidir. Giiniimiizde en yaygin kullanilan 200 mikrometre fiberleridir. Bunlar flek-
sible lireterenorenoskoplarin biikiilebilirligini 20 derece azaltmaktadir. Ancak 150 mikrometre
gibi daha ince problar iiretilmistir ve bunlarla biikiilebilme 6zelligi daha az engellenmis olacaktir.
Lazer probunun endoskopik alet i¢inde kirilmasi ciddi sikintilara yol agmakta ve endoskopa za-
rar vermektedir. Kullanilirken probun kirilmamasina 6zen gosterilmelidir. Holmium lazer litot-
ripsinin potansiyel bir yan etkisi tirik asit taglarinin tedavisinde siyanid tiretimidir. Ancak klinik
deneyimlere gére holmium lazere bagli belirgin siyanid toksisitesi goriilmemistir (16).

Teknik: Holmium lazer litotripsisinin teknigi, lazerin aktive edilmeden 6nce fiberin tasin
ylizeyine yerlestirilmesi esasina dayanir. Perforasyonu 6nlemek i¢in net goriintii saglanmalidir.
Holmium lazer litotripsisinin uygulamast ile, kisa bir akim tag fragmanlarinin meydana getirdigi
toz firtinasi etkisini olusturmakta, bu da endoskopik irrigasyon ile temizlenebilmektedir (3).
Holmium lazer basket kateter ya da kilavuz tel yaninda iken dikkat edilmelidir, ¢iinkii holmi-
um lazer metali kesebilme kapasitesine sahiptir (17). Dahasi lazer fiberi endoskopun ucundan
2 mm uzaklikta tutulmali, endoskopun ¢aligma kanali ile lens sisteminin zarar gormesi engel-
lenmelidir. Lazer litotripsisi esnasinda taslar1 stabilize etmek i¢in kullanilan basketler 6nerilen
tipte olmali ve holmium lazer ile kesildiklerinde sekillerini korumali ve keskin kenarlar1 bir
etki yaratmamalidir (18). Holmium lazer fiberleri; 200, 365, 550 ve 1000 |mikrometre ¢apli
olup, u¢ (end-fire) ya da yan (side-fire) taraftan ateslemeli olabilirler. Ancak 200 ve 365 mikro-
metre ¢apli fiberler fleksible intrakorporeal litotripsi i¢in kullanilabilir. Ancak iireteral taslar:
tedavi ederken, ug atesleyici fiberler tasa daha iyi bir akim acist saglarlar. Holmium lazer ile
olan litotripsi, akim enerjisinin ¢ikimina ve fiberin ¢apina bagl olup, litotripsi etkinligi en-
erji yogunlugu ile koreledir (17). Enerji yogunlugu, fiber cap: diistitkge artmaktadir. An-
cak Calvone ve ark. (3) invitro olarak etkin litotripsisinin 365 ve 550 mikrimetre fiberler ile
oldugunu, 200 (mikrimetre fiberlerin daha az effektif oldugunu belirtmislerdir. Holmium laz-
erin yumusak doku uygulamalar: ile karsilastirildiginda tas fragmantasyonu igin kullanilan
glic belirgin olarak daha diigiiktiir. Genel olarak 0.6-1.2 J akim enerjileri ve 5-15 Hz'lik akim
oranlar1 kullanilmaktadir (18;24). Yitksek akim enerjisi giivenlik sinirin1 daraltmakta ve fiber
hasar1 gibi, tagin geri itimini arttirmaktadir. Tedavinin diisitk akim enerjileri (0.6 J) ve akim
orani 6 Hz kullanilarak yapilmasi 6nerilmekte ve fragmantasyonu hizlandirmak i¢in gereken
akim frekansinin arttirilmasi s6z konusu olabilmektedir (3). Operator lazer fiberini tas yiizeyi
tizerine getirmeli ve tag1 kirmaktan gok vaporize etmelidir, boylece tas1 gegerek iirotelyuma
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zarar vermesinden kacinilir (5). Lazer fiberleri iireterden en az 1 mm uzaklikta tutulmalidir.
Litotripsi, tas fragmanlarimin spontan gegise olanak verecek biiyiikliige ya da basket ya da
grasper ile glivenle alinabilecek biiyiikliige gelinceye kadar devam edilmelidir.

Rijid Litotriptorler

Balistik Litotripsi

Balistik enerji, merminin hareketi ile elde edilen bir enerji ¢esididir. Merminin ilk hareketi
cok cesitli stimuluslar tarafindan tetiklenebilir. Mermi diger bir cisim ile temas edince balis-
tik enerji diger objeye transfer olur. Fleksibl objeler dalganin momentumunu korurken, tas ve
fragman gibi fleksibl olmayan objeler momentumu korumaz. Litoklastin el kismindaki metal
mermi, komprese havanin etkisi ile saniyede 12 atigsa neden olmaktadir. Litoklastta probun ucu
tasa dogru yonlendirilir ve ayak pedalr ile ¢aligtirilir (19). 1990’]arin ortalarinda elektrokine-
tik litotriptér (EKL) tanitilmistir (20). EKL bir reostat (direng aygit1) ve elektromanyetik alan
yaratan bir elektrik bobini igermekte olup ¢aliginca elektromanyetik alan olustururarak probu
saniyede 15- 30 defa titrestirir. Litoklast hastanenin merkezi hava sistemine ya da komprese
hava tankina baglanarak calistirilirken, EKLde elektrik giiciine ihtiya¢ duyulmaktadir. Litoklast
ile EKLyi karsilastiran ¢alismalar, ayni tag fragmantasyon mekanizmasini kullanarak, tas frag-
mantasyonunda, proksimal tag migrasyonunda ve giivenlik sinirinda fark olmadigini ortaya
koymustur. Ancak EKLnin bag kismi litoklasttan daha agirdir (20).

Avantaj ve dezavantajlari: Balistik litotriptorler oldukga giivenli bir sekilde, tiim triner
sistem iginde, effektif bir tas fragmantasyonuna olanak saglamaktadirlar. Tiim kompozisyon-
lardaki iireter tas olgularinin %73-100’tinde basarili fragmantasyon bildirilmistir ve bu basar1
orant EHLninkine benzerdir. Probun egilmesine neden olan giiniimiizdeki balistik aletler, litot-
ripsi esnasinda belirgin gii¢ kaybina neden olmaktadirlar(1). Balistik aletler 6zellikle biiyiik ve /
veya sert taglar da PNL ya da endoskopik mesane tasi litotripsisi esnasinda avantajli olabilirler.
Ureteral taglarin aksine bobrek taglari, mukozaya sikistirldigi icin balistik litotriptorler ile ultra-
sonik litotriptérlerden daha hizli ve etkin fragmantasyona olanak saglamaktadir. EHL, ultrason-
ik litotripsi ve lazer ile karsilagtirildiginda balistik cihazlarin tireteral perforasyon riskini belirgin
olarak dustirdiigii gorillmektedir (21). Bir hayvan modelinde iireter duvarina 6 dakikalik direkt
vurus sonucunda balistik litotriptdr ile perforasyon olusmadig goriilmiistiir (8). Ureteroskopik
balistik litotripsi esnasinda ortalama tireteral perforasyon riski %1den azdir. Ayrica litotripsi es-
nasinda 1s1 iiretilmediginden tirotelyuma termal hasar riski de bulunmamaktadir.

Balistik litotriptorlerin avantajlarindan biri de diisiik maliyet ve bakim masraflaridir.

Balistik aletlerin dezavantajlari, teknolojilerinin rijid yapisindan kaynaklanmakta olup diiz
¢alisma kanallar1 olan iireteroskop ya da nefroskopa ihtiya¢ gostermektedir. Balistik litotriptor
ile, iireteral taglarin tedavisinde tagin geri itilmesi %2-17 gibi yiiksek oranda goriilmektedir.
Tasin kirilmasindaki basarisizlik daha ¢ok iireterin dilate olmasina ve tasin zaptedilememesine
bagl olabilir (19). Migrasyon oranlar1 tasin ilk yerlesim yerine baghdir ¢linkii distal treter-
al taglar ile karsilagtirildiginda proksimal {ireteral taglar icin migrasyon orani daha yiiksek-
tir (22). Tas migrasyonunu 6nlemede Teichman ve ark. 4 mmden biiyiik fragmanlarin hol-
mium YAG lazer haricindeki biitiin endoskopik litotriptorler tarafindan meydana getirildigini
bildirmislerdir(16). Balistik litotriptorler ile kiigiik fragmanlarin 6zellikle de genis bir tireter
i¢inde kirilmasi zordur. 4 mmden biiyiik fragmanlar i¢in tekrar iireteroskopi oranlan yiiksektir
bu nedenle fragmanlar, ilk islem esnasinda basket ya da tas grasper’lar1 ile alinmalidirlar(23).
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Teknik:Diger litotriptorlerde oldugu gibi balistik litotriptorlerde tas ve prob pozisyonunun
net gorildiigli zamanlarda kullanilmalidir. Tagin fiksasyon zorlugu bobrek ve mesanede na-
diren az iken, iireterde daha problemli olmaktadir. Ureteral taslarin basket ile fikse edilmesi
ya da iireteral balon okliizyon kateterinin tasin gerisine yerlestirilmesi gerekebilir. Ureterde
balistik litotripsinin amaci spontan pasaji gerceklesebilecek ufaklikta fragmanlarin olusmasini
saglamaktir (2 mmden kiigiik). Daha biiyiik tag fragmanlari ise basket ya da grasper yardimi
ile alinabilir. Balistik litotripsinin travmatik olmayan yapist nedeni ile {ireteroskopi sonrasinda
stent gereksinimi olmayabilir. Ceylan ve meslektaslar1 balistik litotripsi uygulanan hastanin
135’inde stent kullanimini rapor etmislerdir. Zorlukla yapilan iireteral girisimlerde tasin
yerlestigi yerde siddetli 6dem ve travma stent yerlestirilmesini gerektiren endikasyonlardir.

2.  Ultrasonik litotripsi:

Mulvaney, bobrek tasini kirmak i¢in ultrason titresiminin kullanimini ilk olarak 1953de
rapor etmistir. Bu tarihten beri ultrasonik litotriptdrler PNL esnasinda bobrek taglarinin teda-
visinde ana tedavi yontemi olmus ve ayn1 zamanda mesane ve {ireter taslarinin fragmantasyonu
iginde kullanilmistir. Ultrason probu, ultrason transdiiserinde lokalize piezoseramik plakanin
harekete ge¢mesi i¢in gerekli elektrik enerjisi uygulamast ile ¢alisan bir probdur. Plaka, spesifik
bir frekansda rezonans yapar ve yaklagik 23000 ile 25000 arasinda ultrasonik dalga meydana
getirmektedir. Operasyon da duyulabilen ses yoktur. Ancak 98 desibel civarinda ultrasonik,
duyulamayan ses dalgalar l¢tilmistiir (3).

Ultrason enerjisi, i¢i bos ¢elik problarda, transvers ve longitudinal vibrasyonlar olustura-
rak, enerjinin taga transfer edilmesi saglanir. Probun ucu taglar: yiiksek frekansda rezonansa
ugratip kirmaktadirlar ve prob iirotelyum gibi dokular ile temas ettigi zaman dokuya hasar
minimaldir, ¢iinkii doku titresim ile rezonansa ugramamaktadir (1). Litotripsi esnasinda 30
ml/dak hizda irrigasyona ragmen probun ucunda bir miktar 1s1 gelisebilir, probun ucundaki
1s1 maksimum 1.4 C®ye ulasir (24). Ultrasonik litotriptdr emici bir pompaya bagh oldugundan
litotripsi esnasinda tas debrisleri devamli olarak irrigasyonla ortamdan uzaklagtirilmaktadir.
Ek olarak, ici bos prob i¢indeki sivinin akimi probun sogumasini da saglamaktadir. Ultrason
transdiiserinin 1sinmasi cerrahi uyarmalidir, Bir ¢ok iiretici ultrasonik tinite i¢in hem gii¢ hem
de aspirasyon goérevini ayni ayak pedalinda toplamisken, aspirasyonun bir asistan tarafindan
aralikli olarak yapilmasini saglamakta bir alternatifdir. Genel olarak, aspirasyon sadece ultra-
sonik litotriptor calistiginda aktif hale gelir. Litotripsi esnasinda yeterli irrigasyon akimin
saglayabilmek amaci ile aspirasyon basinglar1 60-80 cm H,0 basincinda olmasi yeterlidir.
Yiiksek aspirasyon basinglari, sistemin i¢ine hava kabarciklarinin girmesine bu da goériintiiniin
bozulmasina yol agar. Ultrasonik problar 2.5 ile 12 F arasinda degisik boyuttadirlar. 2.5 F’lik
prob solid olup, aspirasyon i¢in kanal1 yoktur. Dolayist ile {ireterde kullanildiginda 1s1 dagilimi
yavas olur. Probun egilmesi, egimin konveks oldugu yerde 1s1 kaybina neden olmaktadir ve
enerji burada 1siya dontistir (24). Taslarin kimyasal kompozisyonu (sistin, kalsiyum oksalat
monohidrat ve {irik asid en sertleridir) tagin boyutu, yogunlugu ve tasin yiizey yapisida tasin
tamamen par¢alanmast i¢in gereken siireyi etkiler. Kiiciik taslar yiizeyi puiriizlii taslar gibi daha
hizli par¢alanmaktadir. Urik asid tag1 gibi diiz yiizeyli biiyiik taglarin fragmantasyonu daha zor
olabilir (3; 24).

In-vitro ¢alismalarinda balistik ve ultrasonik litotriptorlerden olusan yeni bir kombine li-
totriptor modeli gelistirildi. Standart ultrasonik veya balistik cihazdan daha etkili fragmanta-
syon ve taslarin temizlenmesini saglamistir (25).
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Avantajlar1 ve dezavantajlari: Ultrasonik litotripsinin baglica avantaji tagin fragmantasyonu
ve ayn1 anda 2 mmden kii¢iik tas parcalari irrigasyon sivist ile birlikte probun kanalindan as-
pire edilebilmektedir. Daha biiyiik tas parcalar1 basket ya da forseps yardimi ile alinmaktadur.
Minimal doku hasart ile birlikte etkin litotripsi bu metodu popiiler hale getirmisdir, bu nedenle
PNL sirasinda tas fragmantasyonu igin ilk kullanilan metodlardandir.

Ultrasonik problarin sert yapisi ve kiigiik caplar: bu teknolojinin tireter taglarinin teda-
visinde kullanimini kisitlamistir. Diiz ¢aligma kanali olan bir {ireteroskopa ihtiyag oldugu gibi,
bu kanalin 5F kadar genis olmast ve icinden 4.5 F ultrason probunun ge¢mesi gereklidir. Buna
ragmen bagar1 oranlar1 %69 ve %100 arasinda rapor edilmektedir (3). Teknik biiyiik treter
taglar1 ve tas yolu icin yararlidir ¢iinkii tas debrisleri kolaylikla ortamdan uzaklagtirabilmektedir.
Chaussy ve arkadaslar1 kiiciik tireteroskoplar ile birlikte kullanabilen 2.5 F solid problar ile 118
hastada %96 tas fragmantasyon oranlari bildirmislerdir(26). Benzer sonuglar Fuchs tarafindan
da rapor edilmistir (27). Basar1 oranlari litoklast grubunda %97.3 ultrasonik grupta ise % 84
olarak daha yiiksek bulunmustur.

Teknik: Ultrasonik litotripsi, PNL esnasinda uygulandiginda, tas prob ile {irotelyum arasina
sikistirilmalidir. Tagin tizerinde nazikge baski olusturmak fragmantasyonu kolaylagtiracaktir.
Tasa ¢ok siki bastirmak tas: tirotelyumun igine gomeceginden 6nerilmemektedir. Kiigiik ve
piriizlii yiizeye sahip olan taslarda, taga uygulanan kuvvetin tirotelyumda kiigiik bir alana
iletilmesinden dolay1 perforasyon riski artmaktadir. Perforasyon riski ince duvarli renal pel-
vislerde ya da tireterde kalisklere kiyasla belirgin olarak daha fazla olmaktadur.

Ureter taglar1 tedavi edilirken, iireter rijid {ireteroskopun pasajina izin vermesi agisindan
dilate edilmelidir. Ultrasonik prob ¢aligma kanalindan gegirilir ve direkt tasa temas ettirilir.
Tasin proksimale olan migrasyonunu 6nlemek icin basket i¢ine alinabilir. Diger intrakorporeal
litotripsi aletlerinde oldugu gibi tedavinin amaci tagin tamamen fragmanlarina ayrilmasi ya da
disar1 alinabilecek ya da kendiliginden diisebilecek kadar kiigiik parcalara ayrilmasidir.

Kombine Balistik ve Ultrasonik Cihazlar

Cesitli tireticiler ultrasonik litotriptorun kirilan tas parcalarini toplama 6zelligi ile pnomotik li-
otriptorun tistiin kirma 6zelligini birlestirmek i¢cin kombine pnomotik ve ultrasonik litotriptor-
ler iiretmislerdir. Bu cihazda pnomotik litotriptor ile tas1 fragmanlara ayiriyor ve ultrasonik
ile parcalar temizlenebilmektedir. Her 2 yontem birlikte veya ayr1 ayr1 kullanabilme imkan:
bulunmaktadir. Farkli 6zelliklerde intrakkorporeal rijid litotriptorlar bulunmaktadir.

Kombinasyon cihazlarinin piyasaya ¢ikmastiyla birlikte Pietrow ve arkadaslar1 prospektif rand-
omize bir calismada PNL olan hastalarda sadece ultrasonik cihazla kombine cihazi kargilagtirmislar
ve kombine cihazda tagsizlik siiresinin daha kisa oldugunu tespit etmislerdir (28).

Yorum

Giiniimiizde intrakorporeal litotripsi teknolojisi tirologa, kullanilan endoskopun tipine, ve
tagin lokalizasyonuna goére ¢ok ¢esitli effektif tedavi segenekleri sunmaktadir. Holmium laz-
er tim taglar1 kirabilme 6zelliginde dolay: tireteroskopik litotripsinin baglica segenegi haline
gelmigtir. Kiigiik ¢apli fiberlerin kullanilmasi tireterin ve intrarenal toplayici sistemin heryerine
ulasimi kolaylagtirmigtir. Ancak PNLde biiyiik tasglarda kombine cihazlar daha etkili tas frag-
mantasyonu saglamaktadir. Bir tas kirma cihazi almaya karar verirken merkeze gelen hasta
sayusl, tas Ozellikleri, yapilacak cerrahi segenekleri g6z 6niine alinarak maliyet etkinligi ile bir-
likte degerlendirmek gerekmektedir.
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17 Yardimci Aksesuarlar

Murat Tolga Gulpinar

Ureteroskopide

Ureteroskopi, giinliik iiroloji pratiginde kendisine her gecen giin daha fazla yer bulmakta ve
uygulanmaktadir. Ureteroskopi endikasyonlar1 da sadece tas hastaliklari ile sinirli olmayip
tanisal girisimlerden, treteral darliklarin ve malignensilerin tedavilerine kadar genis bir
alana uzanmaktadir. Ureteroskopi, iireter taslarinin tedavisini dramatik olarak degistirmistir.
Ureteroskop caplarinin incelmesi, optik kisimlardaki ve aletlerdeki gelismeler ve tek kullanimlik
yardimci aksesuarlarin tanitimi tireteroskopideki temel teknolojik gelismelerdir. (1) Kitabimizin
bu boliimiinde tas hastaliklarinin tedavisinde iireteroskopik girisim i¢in kullanilan yardimeci
aksesuarlar anlatilacaktir.

KILAVUZ TELLER

Uzun yillardir yaygin bir sekilde uygulanmakta olan tireteroskopinin teknigiartik standart haline
gelmis ve ayrintilariyla tarif edilmistir. Kilavuz teller kullanilmaksizin da URS yapilabilecegini
savunan bazi ¢alismalarin varligina ragmen EAU guideline yazarlar1 giivenli iireteroskopik
girisim i¢in kilavuz tellerin kullanimini énermektedirler (Resim 1). (2-3) Dogru segilmis

Resim 1
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kilavuz teller rutin operasyonlarin yaninda zor vakalarda da cerrahi bagariy: arttirip operasyon
stiresini kisaltabilirler. Giivenli girisime kilavuzluk etmek disinda iireter orifisine girmek de
kilavuz tellerin yardimini gerektirebilir. Orifisin dilatasyonuna olgularin cogunda gerek
kalmamaktadir. Ancak orifisin ¢ap ve anatomisine ve kullanilan iireteroskopun ¢apina bagh
olarak giivenlik kilavuz telinin diginda tiretroskopun igerisinden ilerletilen ikinci bir kilavuzun
kullanilmas: {ireteroskopun tretere ilerletilmesini kolaylastirabilir. Buna ragmen orifisten
gecilmesinin miimkiin olmadig1 durumlarda ise kilavuz tel iizerinden ilerletilerek yerlestirilen
bir balon dilatatériin kullanilmasi gerekebilir. Kilavuz telin orifisten hig ilerletilemedigi
durumlarda ise agik uglu iireteral bir stent orifis agzina yerlestirilir. Bu sekilde, kilavuz tele
uygulanan giiciin vektorii orifis i¢ine dogru yogunlastirilir ve telin kivrilmas: engellenebilir.
Kilavuz teller, tireteroskopinin sonunda tireter mukozasinin travmaya ugradiginin goriildigi ya
da postoperatif siiregte 6dem geliserek tireteral pasaji engelleyebilecegi diisiiniilen durumlarda
da bir iireteral stentin yerlestirilmesinde iletici gorev gorebilirler.

Kilavuz teller bu bahsedilen goérevleri basarabilmeleri i¢in farkli alasim, uzunluk, ¢ap,
sertlik, ug yapisi ve kaplamalarla iiretilirler.

URETERAL DILATATORLER

Teknolojinin bize sundugu daha ince iireteroskoplar ve artan iireteroskopi deneyimi ile giderek
azalan treteral dilatasyona en sik olarak iireterin en dar yeri olan iireterovezikal bileskede,
orifisin ¢ok dar olarak degerlendirildigi veya mevcut tireteroskopun ¢api ile uyumlu olmadig:
durumlarda gereksinim duyulur. (4) Bu dilatasyon polietilen kateterlerle ya dabalon dilatatérlerle
saglanabilir. Ancak polietilen kateterlerin {ireteral yaralanma a¢isindan daha fazla risk tasidiklar:
gdzoniinde bulundurulmalidir. (5-6) Ureteral balon dilatatérler polietilen kateterlerden daha
sik kullanilan popiiler materyallerdir. Kullanimlar:1 kolaydir ve daha az travmatik oluslar1 en
biiylik avantajlaridir. Dilatasyon sonrasi klinik olarak 6nemsiz, diisiik dereceli reflitye sebep
olabilirler. (7) Balon dilatatorlerin balon kisimlar1 20 atmosfere kadar basin¢ olusturmak
tizere tasarlanmis farkli cap ve uzunluklarda olabilir. (8) Dar ireterleri ge¢mek ve treteral
darliklarin ardindaki taslara ulagsmak icin daha ince yapida (transiireteroskopik) balon dilatator
kullanilabilir. Dar ve kivrimli iireterlerde minitireteroskoplar vasitasiyla kullanilabilecek olan
guidewire tizerine monte edilmis balon kateter tasarimi bu zor vakalarda tiretere yumusak bir
girisi ve dilatasyonu olanakl kilar.

BASKET KATETERLER

Taglarin iireter icerisindeki yerini degistirmek, kirilmis tas parcasini ya da parcaciklarim
tireterden disar1 ¢ikarmak amaciyla kullanilirlar (Resim 2). Cogunlukla, tagi yakalamak ve
tutmak i¢in gereken dondiirme momentini ve radial giicii iyi ileten paslanmaz celikten ya da
nitinol yapisinda iiretilirler. Diglar1 en az siirtiinme ile harekete izin veren genelde poliamid
bir kilif ile kaplidir. Basket kismin dizayni amaglanan goreve gore degisiklikler gosterir. Basket
kateterler diiz, yuvarlak ya da tiggen kesitli ve farkli sayilarda tellerden olusabilirler. Yine
basketin gekline gore sferik veya helikal olarak, ug yapisi1 6zelliklerine gére de ug yapist olan
ve sifir u¢lu diye de ayrilabilirler. Az sayida tel igeren basketler daha genis tel aralig1 mesafesi
saglayabilirler. Yine twisted (kivrilmig) sferik yap: da genis tel araligi saglamanin yaninda
tag1 kavramada daha genis ylizey olusturmay: hedefler. Nitinol basketler paslanmaz celikten
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Resim 2

basketlere nazaran kink olusumuna direngli, daha esnek ve sifir uca olanak saglayan daha
az travmatik basketlerdir. Paslanmaz celik basketler ise tireterde radial yonde dilatasyona,
dolayisiyla 6demli iireter ve impakte tas durumlarinda daha kolay uygulamalara olanak
saglayan basketlerdir. latrojenik yaralanmalar1 engellemek, mukoza hasarini en aza indirmek ve
perforasyonlardan kaginmak i¢in nitinol, sifir uglu (tipless) ve yuvarlatilmis yiizeyli (rounded-
edge) basket kateterler giivenlidir. Ancak sadece basketin kendisi giivenli bir treteroskopik
litotripsi saglayamaz. Operatoriin basketi zorlama olmaksizin yonetmesi ¢ok dnemlidir. Lazer
ile basketin temasindan kaginilmalidir. Sikigmalar1 engellemek i¢in tasin basket ve treter
anatomisi ile uyumu iyi degerlendirilmeden basket kullanilmaya baslanmamalidir. Basket
icerisine alinacak tagin giivenli ve en az travmatik sekilde tireterden gecebilecegi 6ngoriilmelidir.
Basketin geri ¢ekilmesi stirecinin her aninda tireter dikkatle gézlenmelidir. (9) Basket kateterin
elcik yapilar1 da basketin iglevini gorebilmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Tek elle kullanilabilecek
sekilde, ergonomik dizayn edilmis elcikler basketin kolay manipulasyonunu saglar. Operasyon
sirasinda gerektiginde elcigin demonte edilebilmesi de 6nemli bir 6zelliktir.

TAS MiGRASYONUNU ENGELLEYICi CIHAZLAR

Taslarin kirilmasi sirasinda proksimal {iretere ve bobrege migrasyonunu engellemeyi
amaglayarak tretilen cihazlardir. Bu cihazlardan Ntrap (Cook Medical, Bloomington, IN), siki
dokunmus nitinol fiberlerinin bir ag seklinde agildig1 ve 3 Fr bir kateter ile tasin proksimaline
yerlestirilmesiyle litotripsi esnasinda tas fragmanlarinin migrasyonunu engelleyen bir
antiretropulsiyon cihazidir (10). Kapali konumdayken diiz bir kilavuz tel goriintiisiinde olan
Stone Cone (Boston Scientific, Natick, MA), Nitinol ile kaplanmis paslanmaz celik telin
tasin proksimaline gegirildikten sonra agilmasiyla eseksenli konsantrik kivrimlar olusturarak
tas parcalarinin geri kagmasini engellemesi mantigina dayanir. Sagilan holmium enerjisine
dayanikli bir kaplama ile kaplidir. Litotripsi esnasinda tasin ve tag parcaciklarinin migrasyonunu
engeller (11). Litotripsinin bitiminde tek seferde bir¢cok fragmanin tireterden siipiiriilmesini
saglar. Tek sarmal yapisi tasin tutulduktan sonra kolayca birakilmasini olanakli kilar. Stone
Cone’un 3mmden biiyiik rezidiiel tas fragmani kalmasi riskini ve daha fazla girigim yapilmasi
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gereksinimini azalttig1 bildirilmistir (12). In-vitro bir calisma (13) ile laser hasarina karg1 diger
tas migrasyon cihazlarina kiyasla daha dayanikli oldugu gosterilmis olan The Accordionda
(PercSys, Palo Alto, CA) iki parga naylonun sise fircasina benzer tarzda, kivrimlanarak iireteri
obtriikte ederek tas migrasyonunu engeller (14). BackStop™ litotripsi esnasinda tagin proksimal
tiretere ya da bobrege kagmasimi engellemek iizere tasarlanan termosensitif polimer jel
dolgusudur. Oda sicakliginda iken enjekte edilebilir yumusak bir jel kivaminda olan polimer jel
bir iireter kateteri vasitasiyla tasin proksimaline enjekte edildiginde viicut 1s1sinda viskozitesini
arttirarak bir dolgu malzemesine doniisiir. Ureter kateri geri cekildiginde operasyon sahasinin
bos kalmas1 6nemli bir avantaj saglar. Litotripsi aninda yogun jel yapisi taglarin proksimale
kagmasini engeller. Litotripsi bittikten sonra soguk salin infiizyonu jel tizerine uygulanarak
jelin sogumasi ve reverse- thermosensitive yapisi sayesinde viskozitesi degistirilerek tireterden
irrigasyonu gergeklestirilir (15).

STENTLER

Giiniimiizde, yapilan bir¢ok randomize prospektif caligmalar neticesinde komplike olmayan
tireteroskopik litotripsi girisimi sonrasinda stent takilmasmin gerekli olmadigi ve stent
takilmasinin postoperatif morbiditenin yiiksekligi ile iliskili oldugu goriilmistiir (16-
17). Stent takilmasinin rezidiiel fragman, kanama, perforasyon ve enfeksiyon varligi gibi
komplikasyon riskinin yiiksek oldugu durumlarda ve operatorii tereddiite diisiiren durumlarda
uygulanabilecegi guidelinelarda vurgulanmistir. Bugiin irologlarin kullanimima sunulmus
tireteral stentlerin bircogu santralinde bir liimeni, yan kisimlarinda delikleri ve migrasyonu
engelleyen bir mekanizmasi olacak sekilde dizayn edilmis olan stentlerdir. En sik tercih
edilenleri ise double pigtail (DJ) seklinde olanlaridir (Resim 3). Genellikle biouyumlulugu
yiiksek plastik polimerlerinden iiretilirler. Bir stentin yapisini olusturan materyalden beklenen
cerrahin istedigi hareketleri kolayca yapabilecek sertlikte olmasi, diger yandan maksimum
hasta konforunu ve yeterli idrar drenajini saglayacak kadar yumusak olmasidir. Double
pigtail stentler sadece tas hastaliklarinin tedavisinde degil, intrensek ve ekstrensek birgok
obstriiksiyon sebebinin tedavisinde kullanilirlar. Bu yiizden birgok farkli boy, cap, sertlik, gévde
ve kuyruk sekli 6zellikleri ile tiretilirler. Bahsedilen 6zelliklerde tiretilmis olan birgok stent ve

Resim 3
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gesitli modifikasyonlar: yaygin olarak kullanilmaktadir. Litotripsi sonrasi tag fragmanlarindan
temizlenmeyi kolaylastirmay1 amaglayan self-expanding strent (open pass j) bu modifiye stent
dizaynlarindan bir tanesidir. Govdesinde {ireteral pasif dilatasyonu saglayan ve tas pasajini
kolaylastiran basket kateterler tasimast ile diger dizaynlardan ayrilir (18). Mevcut stentlerde
yaganilmakta olan bakteriyel biofilm tabakasi olusumu, enkrustasyon ve hasta rahatsizliklar:
gibi sorunlari en aza indirmek amaciyla gabalar siirmektedir. Stent kaplamalar1 bu alanda
umut verici gelismeler gostermektedir. Bakteriyel okzalat dekarboksilaz ve mPEG-DOPA3
gibi bazi kaplamalarla enkrustasyon ve bakteriyel adherensin azaldig1 yoniinde caligmalar
bildirilmistir (19). Yine Fosforilkolin kapli stentlerle ile iligkili olarak artmis biouyumluluk
sonuglar bildirilmistir (20). Hidrojel kapli stent ise, elastisiteyi arttirip siirtiinmeyi azaltarak
kolay bir stent uygulamasini ve artmis hasta konforunu amaglamistir. Stent teknolojisindeki
devrim niteligindeki arastirmalar sistoskopik olarak stent ¢ikartilmasi gereksinimini ortadan
kaldirmay1 hedefleyen biodegradable (biyolojik olarak ¢oziinebilen) materyaller tizerinedir.
Degradasyon hizin {izerindeki kontroliin saglanmasina yonelik ¢cabalar siirmektedir (21).
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Berkan Resorlu, Cetin Dingel

Uriner sistem tag hastaliklarinin tedavisinde 6zellikle son yirmi yil ierisinde dramatik degisim-
ler meydana gelmistir. Bu degisimde endoskopik cihazlarin minyatiirizasyonu, optik sistemlerin
kalitesinin artmas, nitinol yapida yardimeci enstriimanlarin gelistirilmesi, holmiyum lazerin kul-
lanima girmesi ve endoskopik cerrahi konusunda deneyimin artmasi biiyiik rol oynamistir (1).
Gelisen teknolojinin tiriinleri olan dayanikli ve ince yapili (< 8 F) rijid ve fleksibl tireteroskoplar
sayesinde, ireteroskopi (URS) isleminin endikasyonlar1 da oldukga genislemis, tiim iireter seyri
boyunca, hatta bobrek icerisinde yer alan taglar bu yontemle tedavi edilebilir hale gelmistir (2).

URS islemi igin herhangi bir spesifik kontrendikasyon yoktur. Anestezi almasinda sakin-
ca olmayan veya aktif iiriner sistem enfeksiyonu bulunmayan her hastada bu yontem giivenle
uygulanabilmektedir (2). Giincel serilerde URS islemine ait basar1 oranlar tasin lokalizasyo-
nundan bagimsiz olarak %85 ile %100 arasinda, komplikasyon oranlar1 ise %9 ile %25 arasinda
bildirilmektedir (3 - 6). Komplikasyon oranlari yiiksek gibi gortinse de, bunlarin biiyiik ¢o-
gunlugu herhangi bir miidahele gerektirmeyen minor komplikasyonlardir. Ureteral aviilsiyon
ve striktiir gibi korkulan komplikasyonlar ise deneyimli ellerde %1’ den daha diisiik oranlarda
bildirilmektedir (2). Bu tip durumlardan korunmanin 6ncelikli yolu ise gereksiz cerrahi giri-
simlerden kaginmaktir.

Renal yetmezlik durumunda (tek bobrek veya bilateral obstriiksiyon), spontan pasaj ih-
timali diistik olan taglarda (> 10 mm), direngli obstriiksiyon ve hidronefroz varliginda yada
analjezik tedavisine yanitsiz ciddi agr1 varliginda tireter taslarinin aktif olarak ¢ikarilmasi en-
dikasyonu vardir (2, 7). Bu kriterleri tasimayan hastalar 6ncelikli olarak tagin spontan pasajt
acisindan periyodik araliklarla takibe alinmalidir. Yine bu hastalara tagin diismesini kolaylas-
tirmak amaciyla medikal ekspulsif tedavi (o - blokerler, nifedipin vb) onerilebilir. Yapilan me-
ta-analizlerde, tireter tasi olan ve a — bloker veya nifedipin ile tedavi edilen hastalarda, edilme-
yenlere gore spontan pasaj ihtimalinin daha yiiksek oldugu, renal kolik atag1 gegirme siklig1 ve
analjezik ihtiyacinin ise daha diisiik oldugu tespit edilmistir (8). Ancak hastalar ilaglarin yan
etkileri ve takip sirasinda olusabilecek sikintilar (sepsis, renal yetmezlik vb) yoniinden mutlaka
bilgilendirilmelidir. Bébrek taslarinin aktif ¢ikarilmayip takip edilmesi durumu ise tartisma-
I1 bir konudur. Ancak genel kabul edilen goriis, obstriiksiyon yapan, enfeksiyona yol agan ve
agriya neden olan taglarin aktif olarak ¢ikarilmasi gerektigidir. Bu kriterlere uymayan taslarin
ne kadar siire takip edilmesi gerektigi ve uzun dénemde bobrek izerine etkilerinin ne olacag:
konusu literatiirde oldukga celigkilidir.
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Aktif tas ¢cikarilmasi karari verilen hastalarda, en yiiksek diizeyde basariyi, en az morbidite
ile saglamanin yolu, 6ncelikle en dogru tedavi yontemini segmekten ge¢mektedir. Bobrek tas-
larina bakacak olursak, en uygun tedavi yontemi belirlemede etkili olan faktorleri ii¢ ana baglik
altinda inceleyebiliriz (9) (Tablo 1).

Tablo 1. Bobrek tasi tedavisi seciminde etkili olan faktorler

Tasla iliskisi Klinik Faktorler Bobrek Anatomisi
Tas boyutu ve sayisi Enfeksiyon birlikteligi Uriner staz
Tasin lokalizasyonu Hasta yasi Atnali bobrek
Tas kompozisyonu Kas - iskelet deformitesi Ektopik bobrek
Koagtlopati varhgi UP darhk
Obezite Kalisiyel divertikul

Hidronefroz varlig

Tasa Ait Faktorler

Tas boyutunun, bobrek tasi tedavisi se¢imi {izerine etkisi konusunda bir ¢ok ¢aligma yapilmistir
ve 2013 yili EAU (European Association of Urology) kilavuzlar: tim bu ¢alismalar: derleyerek
tag boyutuna gore tedavi secimi konusunda endikasyonlar1 belirlemistir (2). Buna gore 1 cm’
den kii¢iik taglarda, sok dalga litotripsi (SWL) ile fleksibl URS (f-URS) yontemleri ilk segenek
olarak tercih edilmektedir. Orta boyutta (1 — 2 cm aras) taglarin tedavisinde ise, orta veya {ist
pol yerlesimli olanlarda SWL, f-URS veya perkiitan nefrolitotomi (PNL) hastanin ve cerrahin
tercihine gore ilk segenek olarak uygulanabilir. Alt kaliks yerlesimli taslarda, SWL i¢in olumsuz
faktorlerin varlig1 (kalsiyum oksalat monohidrat, sistin, brusit gibi sert yapida taslar, dar in-
fundibular - pelvik aci, dar infundibulum, uzun alt pol kaliksi) durumunda ilk segenek olarak
f-URS veya PNL uygulanmasi 6nerilmektedir. Ancak bu konuda yapilan giincel bir ¢alismada,
alt pol infundibular - pelvik a¢inin daralmasiyla f-URS sonuglarinin da olumsuz yonde etki-
lendigi gosterilmistir (10).

Tas boyutuna gore tedavi se¢imi konusunda 2 cmden bityiik taglarin tedavisi en ¢ok tartisi-
lan konulardan birisi olmustur. Bu konuda yapilan giincel bir meta-analizde, 1990 ve 2011 yilla-
r1arasinda, 2 cny’ den biiytik taglarin f-URS ile tedavi edildigi 9 calisma degerlendirilmistir (11).
Bu meta-analize toplam 445 hasta (460 renal {inite) dahil edilmistir ve ortalama 1.6 prosediir
sonrasl, %93.7 (%77 - %96.7) oraninda tagsizlik elde edildigi bildirilmistir. Ortalama tas boyutu
2.5 cm, komplikasyon orani ise %10.1 olarak tespit edilmistir. Subgrup analizi yapildiginda ise,
2 - 3 cm arasi taglarda %95.7 oraninda tassizlik ile %0 oraninda major komplikasyon; 3 cm’ den
biiyiik taslarda %84.6 oraninda tagsizlik ile %11.5 oraninda major komplikasyon goriildiigii
saptanmigtir. Bu ¢alismanin sonucunda, 2 cm’ den biiyiik taslarda f-URS’ nin yiiksek bagari
ve diigitk komplikasyon oranlari ile PNL ye iyi bir alternatif oldugu bildirilmistir. Coklu tas
sayisinin f-URS’ nin basgarisi {izerine olan etkisi konusunda, Breda ve ark’ nin yapmuis oldugu
caligmada ise toplamda 161 adet tasa sahip 51 hasta (hasta bagina 3.1 adet tas) degerlendirilmis-
tir (12). Toplam tagsizlik orani, 1 ve 2 seans tedavi sonrast %64.7 ve %92.2 olarak bildirilmistir.
Tagsizlik oranlari, toplam tas yiikii 2 cm’ den biiyiik olan hastalarda %85.1, daha kii¢iik olanlar-
da ise %100 olarak saptanmustir. Bu ¢aligmalara benzer sonuclar EAU 2013 kilavuzlarinda da
yer almistir ve 2 cm fizeri taglarda PNL ilk tedavi secenegi olarak onerilmis, deneyimli ellerde
f-URS’ nin bu boyuttaki taslarda PNL ye iyi bir alternatif olabilecegi bildirilmistir.
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Klinik Faktorler

Gerek agik cerrahinin gerekse SWL, PNL veya laparoskopi gibi minimal invaziv tedavi secenek-
lerinin basarisinin oldukea kisitlandigi veya uygulanamadigi bazi klinik durumlarda (morbid
obezite, koagiilopati, kas — iskelet sistemi deformitleri vb) URS giivenle uygulanilabilmekte-
dir. Ancak bu klinik faktérlerin {ireteroskopik tas tedavisinin basarisini etkileyip etkilemedigi
konusu, genellikle prospektif randomize ¢aligmalarin yetersizligi nedeniyle net olarak ortaya
konulamamustir.

Kanama diyatezi olan veya antikoagiilan tedavi alan hastalarda SWL, PNL, nefrostomi ta-
kilmasi, agik cerrahi ve laparoskopik cerrahi gibi tedavi segenekleri kesin kontrendikedir (2,
13). URS ise bu hastalarda antikoagiilan tedavi kesilmeden dahi giivenle uygulanabilecek bir
tedavi segenegidir. Bu konuda yapilmis ¢alismalara bakacak olursak, Watterson ve ark. kanama
diyatezi olan veya antikoagiilan tedavi kullanan 25 hastanin bobrek taglarini fleskibl URS ile
tedavi etmigler ve %96 oraninda tagsizlik orani bildirmislerdir (14). Komplikasyon olarak ise
sadece bir hastada transfiizyon gerektirecek diizeyde retroperitoneal hematom gelistigi, ancak
bunun da kendi kendini sinirlayarak ek bir miidahele gerektirmedigi bildirilmistir. Bu hastalar-
da PNL veya SWL planlandiginda, antikoagiilan tedavinin kesilmesinin gerekecegi, bunun da
isleme ait komorbiditeyi arttiracag1 vurgulanarak, f-URS’ nin bu hastalarda etkin ve giivenli bir
tedavi segenegi oldugu vurgulanmistir. Daha giincel bir ¢aligmada, Turna ve ark. antikoagiilan
tedavi alan ve bobrek tasi nedeniyle f-URS uygulanan 37 hastanin sonuglarini, ayn: operasyonu
geciren ve antikoagiilan tedavi almayan 37 hastanin sonuglari ile bire bir kargilastirmislardir
(15). Calisma sonucunda her iki grup arasinda tedavi basarisi (%81.1 vs %78.4), intraoperatif
veya postoperatif komplikasyonlar ve hemorojik veya tromboembolik hadiseler agisindan bir
fark bulunamamustir.

Morbid obezite, viicut kitle indeksinin (BMI) 40 kg/m? dan daha biiyiik olmas: seklinde
tanimlanmaktadir. Bu hastalarda gerek respiratuar, gerekse kardiyovaskiiler ko-morbiditelere
bagli olarak, perioperatif morbidite riski onemli 6l¢iide artmaktadir (9). Morbid obezite vakala-
rinda, SWL masas1 veya kizaginin agirlik tasima kapasitesinin sinirli olmasi nedeniyle bu islem
teknik olarak oldukea kisitlanmaktadir (9). Yine radyografik olarak tasi hedeflemenin zorlugu,
cilt - tag aras1 mesafenin artmasinin fragmantasyon oranlarini oldukea azaltmasi ve postopera-
tif donemde mobilizasyon giigliigtine baglh rezidi fragmanlarin spontan pasajinin saglanama-
mas1 gibi nedenlerden &tiirii, obez ve morbid obez hastalarda SWL tedavisinin bagarisi olduk¢a
diismektedir (16). Obez hastalarda PNL tedavisinin etkinligi konusunda ise literatiirde geliskili
sonuglar mevcuttur (9). Ancak giincel EAU kilavuzlarinda, PNL tedavisinin etkinlik ve giive-
nilirliginin BMI artig1 ile anlamli azaldig1 bildirilmistir (2). Ureteroskopinin ise tas tedavisinde
beden yapisindan bagimsiz etkinligi karsilastirilmali birgok calismada gosterilmistir (17 - 19).
Son donemde yapilan bir ¢aligmada, Caskurlu ve ark. tarafindan, bobrek tagi nedeniyle f-URS
uygulanan 207 hasta, BMI’ e gore ti¢ gruba ayirarak incelenmis (< 25 kg/m? 25 - 29. 9 kg/m?
> 30 kg/m?) ve hasta gruplar1 arasinda tedavi basarisi (sirastyla %79, %77.9, %75.5), komplikas-
yon oranlari ile hastanede kalis siireleri agisindan bir fark bulunamamagtir (19).

URS tedavisinin bagarisini etkileyebilecek diger bir klinik durum da kas — iskelet sistemi
deformitelerinin varligidir. Bu hasta grubunda, organlarin anormal yerlesimi ve pozisyonel
zorluklara bagli olarak, PNL ve SWL tedavileri sirasinda renal akses saglama yada tas: odakla-
ma problemleri yasanmakta, bu da tedavilerin basarisini diisirmektedir. Yine bu nedenlerden
oturi vaskiiler ve komsu organ yaralanma riski artmakta, azalmis akciger kapasitesi ve kardi-
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Sekil 1 « Konjenital skolyozlu hastaya ait direk Griner sistem grafisi goriintiisii: konveks tarafta kemik
yapilarin itmesine bagl alt pol infundibular - pelvik aginin azaldigi izlenirken (f-URS Uzerine negatif
etki), konkav tarafta iliak krest ile kotlar arasinda ki mesafenin azaldigi izlenmektedir (PNL Uzerine
negatif etki).

yopulmoner problemlere bagli olarak da intraoperatif komplikasyon riski artmaktadir (20). Bu
hasta grubunda, f-URSnin etkinligini degerlendiren tek ¢alismada ise bobrek tagli ve skolyozlu
6 hastanin sonuglar1 incelenmistir (21). Bu hastalarin 3% (%50) viicut deformitelerine bagh
litotomi pozisyonu verilememis ve islem supin pozisyonda gerceklestirilmistir. Higbir hastada
cerrahi yada anesteziye bagli komplikasyon izlenmezken, toplam 4 hastada (%66) tagsizlik elde
edilebilmigtir. Bagar1 saglanamayan her iki hastanin da taginin spinanin konveks tarafinda yer
aldigi ve alt kaliks tag1 oldugu goralmiistiir. Yazarlar bu durumun nedenini, konveks tarafta yer
alan bobregin alt kaliks infundibular - pelvik agisinin daha dar olmasina baglamislardir (Sekil
1). Konkav tarafta ise kotlar ile iliak krest arasindaki araligin azalmasina bagli olarak PNL isle-
minin gliclestigi bildirilmistir.

Bébrek Anatomisi ile iliskili Faktérler

Atnal1 bobrek deformitesi, en sik goriilen konjenital bobrek anomalisidir ve bu anomaliyle
tas hastaliginin birlikteligi normal popiilasyona gore daha sik izlenmektedir. Bir¢ok vakada,
tireteropelvik bileske yiiksek tireter girisine bagli olarak anomalik yapidadir, bu durum idrar
drenajinin azalmasina, bunun sonucu olarak da hidronefroza, iiriner enfeksiyonlara ve tas
olusumuna yol agmaktadir (21). Atnali bobreklerde tas hastaliginin SWL ile tedavisi giivenli
kabul edilmekle birlikte, basarist (%28 - %78 oraninda tassizlik) normal popiilasyona gore
daha diisiiktiir (9, 22). Bundan ise yetersiz idrar drenajina bagh tas fragmanlarinin diigme-
sindeki giigliik ve cilt - tas aras1 mesafenin daha uzun olmasindan dolayi, odaklama zorlugu
ve taglarin zor fragmante edilmesi sorumlu tutulmaktadir. PNL ise bu hastalarda olduk¢a
yiksek basar1 oranina (%75 - %100 oraninda tassizlik) sahip bir yontemdir (9, 23). Ancak
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Tablo 2. Ureter tasi tedavisinde tas boyutu ve lokalizasyonuna gore tedavi tercihi

Proksimal iireter Distal iireter
> 10 mm 1. URS 1. URS
2.SWL 2.SWL
<10 mm 1.SWL URS veya SWL
2. URS

bobreklerin anormal anatomik yerlesimi ve pozisyonu nedeniyle komplikasyon riski (%14 -
%29), ozellikle de komsu organ ve vaskiiler yaralanma riski, normal popiilasyona gére daha
yitksek bulunmustur (24, 25).

Atnal1 bobrek deformitesinin URS basarist fizerine etkisini degerlendiren giincel bir ¢a-
ligmada, bobrek tag1 olan ve f-URS ile tedavi edilen atnali bobrek anomalisine sahip 20 hasta
degerlendirilmistir (26). Caliyma sonunda tek seans ile hastalarin %70de tassizlik elde edildigi,
hi¢bir hastada major komplikasyon izlenmedigi bildirilmistir. Bu yontem her ne kadar giivenli
olarak bildirilse de basar1 oraninin normal popiilasyona oranla daha diisiik oldugu izlenmekte-
dir. f-URS’ nin basarisini 6ngérmek amaciyla gesitli preoperatif faktorlerin degerlendirildigi di-
ger bir calismada ise atnali bobrek ve ektopik bobrek gibi cesitli konjenital bobrek anomalileri-
nin {-URS’ nin bagarisi lizerine olumsuz etki yaptig1 gosterilmistir (27). Yazarlar bu durumdan
yiiksek girisli tireterin, fleksibl tireteroskopun hareketlerini kisitlamasini ve tas fragmanlarinin
diismesini zorlastirmasini sorumlu tutmuslardir.

Ureter taglarina yaklasimda, tedavi bagarisini belirlemede yukarida bahsedilen faktérlerin
benzerleri rol oynamaktadir, ancak bunlarin arasinda en 6nemli olanlar1 tasin boyutu ve lo-
kalizasyonudur. Bu nedenle tedavi yonteminin kararini vermede de temel olarak bu faktorler
g6z Oniine alinmaktadir. EAU 2013 kilavuzlarinda, distal ve orta tireter taslarinin tedavisinde
tagin boyutundan bagimsiz olarak URS’ nin SWL ye tistiin oldugu bildirilmistir (2). Proksimal
tireter taslarinda ise, tag boyutundan bagimsiz degerlendirildiginde her iki yontemin tagsizlik
agisindan esdeger oldugu, tag boyutu goz 6niine alindiginda, 1 cm’ den biiyiik taglarda URS’ nin
SWL ye iistiin; 1 cmiden kiigiik taslarda ise SWL nin URS’ ye daha tstiin oldugu gortilmustiir
(Tablo 2).

EAU / AUA Kilavuzlar: Ortak Paneli’ nde, SWL ve URS igin tagsizlik oranlari, distal tireter-
de < 10 mm taglar i¢in sirasiyla %86 ve %97, distal tireterde > 10 mm taslar i¢in sirasiyla %74
ve %93 (tiim distal tireter taglari i¢in sirasiyla %74 ve %94); orta lireterde < 10 mm taglar i¢in
sirastyla %84 ve %91, orta iireterde > 10 mm taglar i¢in sirasiyla %76 ve %78 (tiim orta iireter
taslar1 i¢in sirasiyla %73 ve %86), proksimal {ireterde < 10 mm taslar i¢in sirasiyla %90 ve %80,
proksimal iireterde > 10 mm taglar icin sirasiyla %68 ve %79 (tiim proksimal iireter taslari icin
sirastyla %82 ve %81) olarak bildirilmistir (28).

Ureteroskopi ile tas tedavisinde basariy1 etkileyen tiim bu klinik faktérlerin yanisira teknik
faktorler ve cerrahin tecriibesi de basar1 da biiyiik 6nem arz etmektedir. Gelisen teknolojinin
drinleri olan ince yapili (< 8 F) rijid ve fleksibl tireteroskoplarin, litotriptérlerin ve yardimei
aksesuarlarin tiimiiniin es zamanl olarak ameliyat masasinda hazir bulunmasi, cerrahin yeterli
deneyime sahip olmasi ve yardimci personelin gerekli donanim ve bilgiye sahip olmasi da teda-
vinin bagarisinda etkili olacaktir.
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Ureterorenoskopi (URS), ézellikle son 20 senedir iireteral ve bobrek taslariin tedavisinde tiim
diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. Biiyiik teknik degisiklikler endoskoplarin kiigiilme-
sini, artmig optik gortntii kaliteli aletlere ve disposable malzemelerin piyasada yer almasini
saglamustir.

Preoperatif Nazirhik

Islem 6ncesinde agagida bahsedilen hususlara dikkat etmek gerekmektedir.

o Hasta anamnezi ve 6zge¢mis

o Fizik muayene: Anatomik ve dogumsal anomaliler retrograde girisimi zorlastirabilir veya
komplike hale getirebilir.

» Trombosit agregasyon inhibitérleri/antikoagiilan (anti-platelet) ilaglar miimkiinse kesilme-
lidir. Unutulmamalidir ki, URS yine de kanama bozuklugu olan hastalarda komplikasyon-
larda 1liml1 bir artisla giivenle uygulanabilir (1,2).

o Goriintilleme

o *Kisa donem antibiyotik profilaksisi EAU rehberinde tavsiye edilmektedir (LE:4, GR:A).

Kontrendikasyonlar

Genel anestezi agisindan probleme yol agan hastaliklar ve tedavi edilmemis tiriner sistem en-
feksiyonlarinin disinda URS herhangi bir kontrendikasyon olmadan tiim hastalara giivenli bir
sekilde uygulanabilir. Ureteral striktiirler gibi spesifik problemler, retrograd tas tedavisinin ba-
sarisin1 olumsuz olarak etkileyebilir.

Komplikasyonlar

URS komplikasyonlari agisindan standart bir siniflama yoktur. Komplikasyonlar intraoperatif
major ve mindr, erken postoperatif major ve minér, ge¢ postoperatif komplikasyonlar olarak
ayrilabilir. Major komplikasyonlar siklikla acik cerrahi diizeltme gerektiren komplikasyonlar-
ken, mindrler siklikla konservatif yontemle diizelebilen komplikasyonlardir (3).

137
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Major intraoperatif Komplikasyonlar
Ureter Aviilsiyonu

Aviilsiyonlar kuskusuz URS esnasinda olabilecek en ciddi komplikasyondur. Goriilme orani
zaman icerisinde %0.5-0’lara kadar gerilemistir. Gerilemedeki en 6nemli etmen iirologlarin
URSdeki artmis tecriibesinin yaninda, gelisen teknoloji ile birlikte yeni aletler ve aksesuarlardir
(4-6). Aviilsiyonlar siklikla, basket icerisindeki tagin disar1 alinmasi esnasinda asir1 traksiyon-
dan kaynaklanir (7). Stenotik veya zor iireterlerde URS'nin ilerlemesi igin de yapilan agir1 baski
aviilsiyonlara yol acabilir. Siklikla mukoza ve kas tabakasi daha az olan proksimal iireterde goz-
lenir (8). Yine de 6nceki travmalara, ge¢mis cerrahilere bagh olarak direncini ve elastikiyetini
kaybetmis iireterlerde de herhangi bir segmentten olabilir (9).

Ureter intusussepsiyonu

Intusussepsiyon, liimenli organlarin katlanmasi olarak tarif edilebilir. En sik ince barsakta goz-
lenir. Akilda canlandirma agisindan eldiven parmaginin tersine dénmesi olarak diistinilebilir.
Ureterin intussepsiyonu son derece nadirdir. Siklikla liimende fibroepitelyal polip veya tran-
sizyonel maligniteler gibi parsiyel sirkumferensiyal lezyonlar mevcuttur (10-12). Basket iceri-
sindeki taglarin, yeterli dilatasyona sahip olmayan tireterlerde digar1 alinmasi i¢in yapilan agir1
traksiyonlar da bu komplikasyona yol acabilir (13,14).

Minér intraoperatif Komplikasyonlar

Ureter Perforasyonu

Ureter perforasyonu en sik karsilagilan komplikasyondur. Gériilme siklig1 %0-15.4 arasinda-
dir. Ureterorenoskop kalinligi perforasyonu belirleyen en énemli etmendir. 12.5 F kalinhginda
perforasyon orani %15.4 (15), 8.5-10.8 Fde bu oran %1.7 (16) ve 6-11.5 Fde %1’lere kadar
gerilemektedir (17). Zaman igerisinde ucu olmayan nitinol basketlerin kullanilmasi, lazer tek-
nolojisinin elektrohidrolik ve pnomotik sistemlerin yerini almasiyla perforasyon oranlari azal-
maktadir (18).

False Pasaj
False pasaj insidans1 %0.4-0.9 kadar diisiiktiir (18,19). Aletlerin veya aksesuarlarin, iireteral
duvara ulagmayan bir sekilde mukozay: delmesi ve ayni yoldan devam etmesi seklinde olur.

Abrazyonlar

Her URS isleminde, belli bir seviyede mukozal hasar beklenir. 9.5F-11.5 F URSde bu oran %24
iken, 6 F- 7.5 Fde %6’lara diigmektedir (20). Abrazyonlar mukozadan hafif kanama ve 6deme
yol agarak iglemi zorlastirabilir.

URS’nin Bozulmasi veya Kirilmasi

Ureterorenoskoplardaki kii¢iilmeye ragmen, aletlerin islem esnasinda komple kirilmasi potan-
siyel bir olasiliktir. Giiniimiizde béyle bir olayla karsilagmak gok anektodaldir. Muhtemelen de
raporlanmadi8i icin ¢ok diisiik bir ihtimal olarak digiintilmektedir (21).

Ekstravazasyon

Herhangi bir tipteki, yogunluktaki veya boyuttaki iireteral lezyon idrarin, kanin, kontrast mad-
denin ve irrigasyon svisinin ekstravazasyonundan sorumlu olabilir. Insidanst %1'den azdir
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(16,19). Bu oranin diisiik olmasi, her cerrahin operasyon sonunda retrograd piyelografiye ihti-
ya¢ duymamasindan kaynaklanmaktadir (3).

Lezyonun biytikliigii ekstravazsyonun boyutunu belirleyen en énemli faktordiir. Biytik
miktarlardaki sivi ekstravazasyonu, enfekte olarak abselesebilir ve uzun vadede periiireteral
fibrozise yol agabilir (22).

Kanama

Kanama insidans1 %0.3-2.1dir (16,18,19). Ana nedeni, liretererenoskopun tireteral meatustan
gecisi esnasinda mukoza hasar1 veya guiden ilerletilmesi esnasinda kalisiel yapilardaki hasardur.
Daha nadiren olmakla beraber, impakte kalkiiliin kirilmas: esnasinda tag fragmanlart mukoza
hasarina yol acarak kanamaya neden olabilir. Kanama ¢ogunlukla kendiliginden durur; ama
goriintiiniin bozulmasina neden olabilir. Erken donemde pihtilarin iireterden pasaji esnasinda
kolik tarzi agr1 da yapabilir.

Zor Akses

Olgularin %1.6-2.7’sinde URSnin iiretral meatustan gegisi ve lezyona ulagsmasi zordur (23,24).
Aletlerdeki kiigiilmeler, bu ihtimali azaltsa da tamamen ortadan kaldirmamustir. Zor aksese
neden olan durumlar dig kompresyon veya stenozize bagl olarak iireter limen ¢apindaki da-
ralmalar, distal iireterdeki 6dem, impakte kalkil ve tireterin anatomik yapisi olarak sayilabilir.

Major Erken Postoperatif Komplikasyonlar
Enfeksiyon

Literatiirde postoperatif >38°C ates insidans1 %1.2-6.4diir (17,19). Ates derecesi bildirilmeden
bu oran %1.3-6.9 arasindadir (6,16). Enfeksiyonu engelleme hususunda intraoperatif sterili-
te olduke¢a onemliyken, preoperatif antibiyotik profilakisisi hususu tartigmalidir. Antibiyotik
profilaksisi almayan hastalarin %22’sinde >38°C ates raporlanmustir, bu hastalarin %3.7’sinde
enfeksiyon mevcuttur (25). Preoperatif alman idrar kiiltiirinde iireme mevcutsa, antibiyotik
baslanmasi uygundur.

Steinstrasse

Kirilmis tag fragmanlarinin tireter limeninde birikmesi, URS sonrasinda nadir olarak gériilen
bir durumdur. Kirilma esnasinda biiyiik pargaciklar viziiel kontrol altinda disar1 alinirken, kii-
¢iik fragmanlar ise yikanabilir. Operasyon sonrasinda yerlestirilen double ] stent kii¢iik frag-
manlarin spontan diigmesini kolaylastirabilir. Asemptomatik olgularin ¢ogu 2-4 hafta icerisin-
de kaybolmaktadir (26).

Minér Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Ureter Obstriiksiyon

Olgularin %4-9’unda obstriiksiyon bulgular1 goriilmektedir (16,18). Agr1 ve kolik obstriiksiyon
bulgusudur, bunlara yol agan etmenler ise limendeki pihtilar, 6dem, mukozal hasar ve tireteral
spazmlardir.

Vezikoiireteral Reflii

Insidans1 %5-10 arasindadir. Gegmiste iireteral meatusun balon dilatasyonu sorumlu tutulur-
ken, glinimiizde dilatasyon yapilmayan hastalarda da raporlanmustir (27,15,28-30). Kii¢iik ¢ap-
taki aletlerin daha yaygin kullanimi, bu komplikasyonun goriilme oranini azaltmistir.
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Geg Postoperatif Komplikasyonlar

Ureter Stenozu

Bu komplikasyonun insidans1 %0.5 ile 2.5 arasindadir (19,31-33). Fizyopatolojisi multifaktor-
yeldir: perforasyon gibi direkt travma (15,34,35), biiyiik ¢apli tireterorenoskopun liimen ige-
risinde uzun kalmasima bagli olarak olusan iskemik hasar (34), impakte tas(36-38) ve termal
hasardir.

Stenoz olusumu ¢ogunlukla sessizdir, bu nedenle bir ¢ok aragtirmact URS sonras1 3. ayda

rutin bir goriintiileme énermektedirler (39).
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20 Anatominin Temelleri

Emrah Yuruk, Murat Binbay, Ahmet Y. Mislimanoglu

Perkiitan nefrolitotomi igin giris yolu olusturma islemi ister floroskopi, isterse ultrasonografi
esliginde yapilsin, yapilan goriintiileme bobrek ve ¢evre organlar hakkinda sinirl bilgiler ver-
mektedir. Son yillarda endoiirolojik islemlerin endikasyonlarinin ve sikliginin artmasi bobre-
gin hem toplayici sistem hem de perirenal bolge anatomisine hakim olmay1 zorunlu hale getir-
mistir. Bu anatomiye tamamen hakim olunmas, iiroradyolojik analizlerin dogru yapilmas: ve
endoiirolojik girisimlerin giivenilir olarak uygulanabilmesi igin gereklidir.

PERIRENAL ANATOMI

Bobrekler retroperitoneal alanda, yag dokusu ile ¢evrelenmis ve oldukea iyi korunan organlar-
dir. Bébrek ana damarlarinin kisa olmasi bobregin retroperitoneal bolgede hareket miktarini
kisitlar. Ancak zayif kadinlarda yag dokunun azlig1 nedeniyle bobrek asagi inebilir ve 6ne dogru
donebilir. Bu hareketlilik, 6zellikle pron pozisyonda perkutan giris planlanan hastalarda sorun
¢ikartabilir.

Sag bobrek ortalama 10,9 cm, sol bobrek ise ortalama 11,2 cmdir. Her iki bobrek benzer
kalinliga sahiptir (Hilumda sag: 3,2 cm; sol 3,3 cm). Her iki bobregin iist polii alt pole gore
daha genistir (1). Bébrekler vertebra gévdelerine komsu olarak 11-12. torasik vertebradan 2-3.
lomber vertebra seviyesine kadar uzanir. Sag bobrek, sol bobrege oranla bir-iki santimetre daha
asagida yerlesmistir. Bobreklerin longitudinal aksi psoas kasinin yan kenaria paralel olarak,
viicut akst ile 30 derecelik ac1 olusturacak sekilde, alt polleri iist pole oranla daha kenarda ola-
cak sekilde yerlesir (Sekil 1). Yine 6n diizlemde 30 derecelik bir ac1 daha olusturur ve alt polii
iist pole oranla daha onde yerlesir (Sekil 1). Son olarak 6n diizlemde 30 derecelik bir rotasyon
yapar ve lateral kenar1 medial kenar ve hiluma oranla daha arkada kalacak sekilde pozisyon alir
(Sekil 2) (2).

Bobrek iist polleri disinda bobreklerin arkasinda quadratus lumborum ve psoas kaslari
bulunur. Bobrek {iist poliine akses yapilirken diyafram yaralanabilir. Bu risk 6zellikle akses
seviyesi yukari ¢iktikca artar. Akcigerler 11. kotun daha iist seviyesinden basladiklar: i¢in
akses 10. interkostal araliktan yapilmadig: siirece yaralanma ihtimalleri oldukg¢a dustiktir
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Sekil 1 « Bobregin viicut diizlemi ile yapmis oldugu acilar - alt pol, Ust pole oranla daha lateralde
ve anteriorda konumlanir (Kaynak: Wolf SJ. Percutaneous approaches to the upper urinary tract col-
lecting system. In: Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC, et al (eds). Campbell-Walsh Urology, 10th ed.
Philadelphia: WB Saunders, 2012).
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Sekil 2 « Bobrek frontal ekseni ile viicudun frontal ekseni arasindaki aci (Kaynak: Sampaio FJ. Surgical
anatomy of the kidney in prone, oblique, and supine positions. In: Smith AD, Preminger G, Badlani G,
Kavoussi L (eds) Smith’s Textbook of Endourology, 3rd ed, Oxford: Wiley-Blackwell, 2012)

(Sekil 3). Kotlarin normal seyri medialden laterale giderken asag1 dogru bir kavis yaptig:
i¢cin daha medialden yapilacak bir akses ile bobregin daha iist seviyelerine ulasmak miim-
kiin olacaktir.

Bobregin diger yiizlerindeki komguluklar: biraz daha karmagiktir. Sag tarafta tist pol 6n
yiiziinii karaciger kaplar. Bazi kisilerde karaciger tiim 6n yiizii kaplayabilir. Sol tarafta 6n yiizii
dalak kaplar. Her iki tarafta da karaciger ve dalak bobregin lateral yiiziine dogru uzanim gos-
terebilir ve 6zellikle fazla lateralden yapilan girislerde yaralanabilirler. Yine hepatomegali ya da
splenomegalisi olan hastalarda organ yaralanma riski daha da artmaktadir. Bu nedenle perkii-
tan giris 6ncesi bu organlarin bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirilmesi énemlidir. Inen
ve ¢tkan kolonda sirastyla sol ve sag tarafta bobregin lateral ve hatta arka yiiziinde bulunabilir.
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Sekil 3 « Bobregin plevra, akciger ve kostalarla iliskisini gosteren lateral kesiti (K: bdbrek, PR: plevra,
L: akciger, X,XI,XIl: 10,11,12. kostalar) (Kaynak: Sampaio FJ. Surgical anatomy of the kidney in prone,
oblique, and supine positions. In: Smith AD, Preminger G, Badlani G, Kavoussi L (eds) Smith’s Textbook
of Endourology, 3rd ed, Oxford: Wiley-Blackwell, 2012)

Boon ve arkadaslarinin yaptig1 333 hastanin supin pozisyonda gekilen tomografilerini incele-
yerek yaptiklar1 ¢alismada sol kolon olgularin %16,1’inde, sag kolon olgularin %9’unda alt pol
seviyesinde bobregin arkasinda lokalize edilmistir. Bobregin orta seviyesinde bu oran siras ile
%5,2 ve %2,8, uist pol seviyesinde ise %1,1 ve %0,4 olarak bulunmustur (3). Ayrica her iki bobrek
tist poliin medialinde siirrenal bezler, sag bobrek 6n ve medial ytizde duedonum ve safra kesesi
ve sol bobrek 6n ve medial ylizde pankreasin kuyrugu bulunur. Bu organlarin yanlis yonlendi-
rilmis ya da fazla derine inmis bir perkiitan giris esnasinda yaralanabilecegi unutulmamalidir.

RENAL PARENKIM VE TOPLAYICI SiSTEM

Renal parenkim kortikal ve mediiller dokulardan olusur. Renal korteks en dis tabakadir ve
glomeriilleri, proksimal ve distal kivriml tiibiilleri icerir. Daha iceride bulunan medullada ise
renal piramidler bulunur. Bunlar tabanlar yiizeye bakan konik yapilardir ve Henle kulpunu
ve toplayict kanallari igerir. Bu yapilar piramidin tepesinde birleserek renal papillaya agilan
papiller kanallar1 olusturur. Her bir papillaya agilan yaklasik 20 kadar papiller kanal bulunur.
Renal papillalar bobrek igi toplayict sistemin en periferal bolim olan mindr kalikslere agilir.
Eger mindr kalikse tek bir papilla agilirsa basit kaliks, birden ¢ok papilla agilirsa birlesik kaliks
ad1 verilir. Kaliksin papillanin yerlestigi en dis bolimiine kalisiyel forniks denilmektedir. Her
bir bobrekte 5-14 arasi minor kaliks bulunur (ortalama 8 kaliks, 7-9 kaliksi bulunan bobrekler
tim bobreklerin %70’ini olusturur) (4). Temel olarak ti¢ drenaj bolgesi bulunur: ist pol, orta
béliim ve alt pol. Ust polde her zaman birlesik kaliksler bulunurken alt polde siklikla, orta
boliimde ise nadiren bulunurlar. Minér kaliksler ya dogrudan, ya da birlesip major bir kaliks
araciligi ile infindubulum tizerinden renal pelvise agilir. Bazi durumlarda, infindubulum yeterli



146 URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAViSI

Sekil 4 - Tip A1 (solda) ve Tip A2 (sagda) pelvikalisiyel sistem. (Kaynak: Sampaio FJ. Surgical anatomy
of the kidney in prone, oblique, and supine positions. In: Smith AD, Preminger G, Badlani G, Kavoussi L
(eds) Smith’s Textbook of Endourology, 3rd ed, Oxford: Wiley-Blackwell, 2012)

drenaj sagladig1 halde nefroskopun ge¢mesine izin vermeyecek kadar dar olabilir. Bu durum-
larda kaliks boynunu ve infindubulumu yirtmamak i¢in ayrica 6zen gostermek gerekir.

Pelvikalisiyel sistemler incelendiginde ¢ok sayida farkli morfolojik yap: oldugu gérillmekte-
dir. Sampaio, 140 kadavranin incelendigi calismasinda kalisiyel sistemleri iki ana grup halinde
siiflandirmaktadir (5).

Grup A: Pelvikalisiyel sistem iki ana kaliks grubundan olusur (superior ve inferior). Orta bo-
liimiin kalisiyel drenaji ana kaliksler ile saglanir (%62,2). Grup Ada iki degisik tip varyasyon
vardir (Sekil 4).

Tip Al: Bu pelvikalisiyel sistem tipinde orta boliim superior veya inferior kalisiyel gruplara
bagli minoér kaliksler tarafindan ya da ayni anda her iki grup tarafindan drene edilir. Tiim bob-
reklerin %45’1 bu tiptedir.

Tip A2: Orta boliim ayni anda ¢aprazlagan (iistteki kaliks alta, alttaki iist tarafa) kaliksler
tarafindan drene edilir. Tim bobreklerin %17,2’si bu tiptedir. Caprazlayan kaliksler incelen-
diginde bu kalikslerin pelvis ile birlikte interpelvikalisiyel bosluk (IPC) ad1 verilen bir bélge
olusturdugu gozlemlenir. Bu bélge pyelogramda dolum defekti olarak goriiliir.

Grup B: Bu grup sistemlerde superior ve inferior kaliks gruplarindan bagimsiz olarak orta bo-
liim bir kalisiyel gruba drene olur. Grup B’nin de iki alt tipi vardir (Sekil 6).

Tip B1: Orta boliim stiperior ve inferior kalisiyel gruplardan bagimsiz olarak major bir ka-
liks grubuna drene olur (%21,4)

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

Bu ¢aligma ile ayrica, bir bireyin pelvikalisiyel sisteminde morfolojik olarak iki tarafli simet-
rik olmasi olasiliginin %37,1 oldugu gosterilmektedir. Perkiitan bobrek cerrahisi uygulanacak
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Sekil 5 « Tip B1 (solda) ve Tip B2 (sagda) pelvikalisiyel sistem. (Kaynak: Sampaio FJ. Surgical anatomy
of the kidney in prone, oblique, and supine positions. In: Smith AD, Preminger G, Badlani G, Kavoussi L
(eds) Smith’s Textbook of Endourology, 3rd ed, Oxford: Wiley-Blackwell, 2012)
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Sekil 6 « Brodel tipi bobrek, posterior kaliks daha lateralde yerlesimli. (Kaynak: Wolf SJ. Percutaneous
approaches to the upper urinary tract collecting system. In: Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC, et al
(eds). Campbell-Walsh Urology, 10th ed. Philadelphia: WB Saunders, 2012)

vakalarda pelvikalisiyel yapilarin kisa ve genis olmas sisteme giris ve nefroskopun yonlendi-
rilmesi agisindan avantaj olarak kabul edilmektedir ($ekil 7). Bizim de pelvikalisiyel sistem
anatomilerinin perkiitan nefrolitotomi sonuglarina etkisini aragtirmak icin yapmis oldugumuz

caligmada Sampaio Tip B1 toplayici sisteme sahip hastalarin tagsizhigin saglanmasi i¢in birden
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Anterior

Sekil 7 « Hodson tipi bobrek, posterior kaliks daha medialde yerlesimli. (Kaynak: Wolf SJ. Percutaneous
approaches to the upper urinary tract collecting system. In: Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC, et al
(eds). Campbell-Walsh Urology, 10th ed. Philadelphia: WB Saunders, 2012).

¢ok girige ihtiyac1 oldugu sonucu ¢ikmustir (5). Bu nedenle Tip Bl anatomik yapila sahip hasta-
larin islem 6ncesi birden ¢ok giris ihtiyaci olabilecegi konusunda uyarilmalari faydali olacaktir.

Perkiitan bobrek cerrahisinde giris yapilacak kaliksin anterior ya da posterior yerlesimli mi
oldugu olduke¢a onemlidir. Posterior kaliksten yapilacak akses pelvise rahat ulagilmasini sag-
larken anterior kaliksten yapilacak giriste dik agilanma nedeniyle rijid nefroskop kullanilarak
pelvise ulasmak mimkiin olmayacaktir. Bu nedenle sadece 6n-arka filmlerinde lateralde ya
da medialde bulunmalarindan yola ¢ikarak kalikslerin anterior da mi yoksa posteriorda mi
yerlestiklerini 6ngorme ¢alismalar: devam etmektedir. Sorun orta boliim kalikslerinin hemen
hepsinde ve alt bolim kalikslerinin yaklasik yarisinda 6n-arka yerlesimli ¢ift sistem olmasin-
dan kaynaklanmaktadir. Bu noktada olgularin biiyiik bolimiinde birlesik kaliks yapisina sahip
tist pol fazla sorun ¢ikarmamaktadir. 90 derecelik bu agi, 6n-arka grafide, kalikslerin goreceli
olarak medial ya da lateralde goriinmesine neden olur. Brodel tipi bobrekte bu rotasyon 6ne
dogrudur; posterior kaliksler orta hattin 20 derece gerisinde, anterior kaliksler ise 70 derece
ontinde bulunur (Sekil 6). Bu durumda posterior kaliksler lateralde, anterior kaliksler medialde
goriiliir. Hodson tipi bobrekte ise kaliks ¢iftleri posteriora rotasyon sergiler; posterior kaliksler
orta hattin 70 derece arkasinda ve anterior kaliksler ise 20 derece 6niinde bulunur (Sekil 7).
Sonug olarak posterior kaliksler medialde, anterior kaliksler lateralde goriiliir. Sol bobrekler
genellikle Hodson tipinde (posterior kaliks medialde) olurken sag bobrekler genellikle Brodel
tipindedir (posterior kaliks lateralde). Ancak bu bilgiler bobrek anatomisindeki yaygin varyas-
yonlar nedeniyle posterior kaliksin belirlenmesi i¢in tek kriter olarak kullanilmamali, miimkiin
olan tiim manevralar kullanilmalidir.

DAMARSAL YAPILAR

Arteryal yap1 degiskenlik gostermekle beraber genel olarak ana renal arter anterior ve posteri-
or dallarina ayrilir. Anterior segmental arter renal siniis seviyesinde 4 dala ayrilir: apikal, iist,
orta ve alt segmental arter bobrek st poliiniin ucu, tiim alt pol ve bébrek 6n yiziinii besler
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Sekil 8 « Bobregin arteryal beslenmesi.

(Sekil 8). Posterior dal ise bobregin geride kalan arka yiiziinii besler. Bobreklerin yarisindan
¢ogunda posterior segmental arter bobregin arka yiiziiniin st yarisini kanlandirir, bu yiiz-
den st kalikslere medialden yapilan girislerde bu arter zarar gorebilir. Anterior segmental
arterler ve renal arterin posterior dali bobrek parankimine giris yaptiktan sonra interlobar
arterlere dal verir. Bu dallar kaliks infindibulumuna yakinliklarindan dolay1 infindubular arter
olarak da adlandirilir. Interlobar arterler, kortiko-mediiller bileskede arkuat arterleri verirler.
Arkuat arterler interlobular arterlere ayrilir ve devaminda afferent arterioller ile glomeriil ya-
pisina katilirlar (6). Bobrek arterleri end-arter yapisindadir. Yani, her bir bobrek hiicresi tek
bir arteriolden beslenir. Bu nedenle bobrekte arteryal yapilara hasar gelmesi o bolgede nefron
ve fonksiyon kayb1 anlamina gelmektedir. Olas: arteryal hasar1 en aza indirmek i¢in bobrek
damarsal anatomisine hakim olmak son derece 6nemlidir. Brodel hatti, bobregin lateral ke-
narinda tist polden alt pole uzanan ve arteryal yaralanma riskinin en diistik oldugu bélgedir.
Ayrica, toplayic sisteme perkiitan giris i¢in en giivenli bolge kaliks forniksidir. Bu sayede kali-
siyel infindubuluma komgsu seyreden interlobar (infindubular) arter ve renal piramidi siyiran
arkuat arterler korunmus olur (7).

Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segmental bir yapis1 yoktur. Kortekste bulunan
kiigiik venler interlobuler venlere drene olarak bir ark olusturur. Bu arklar bobregin longitu-
dinal aksinda uzanir. Bu arklar genel olarak 3 seviyede gozlenir; (a) periferde, satelit venler
arasinda (b) piramidlerin tabaninda, arkuat venler arasinda (c) infindubulumda, renal siniise
yakin, interlober venler arasinda (6). Bobregin venleri arasindaki bu siki anastamozlar saye-
sinde vendz yaralanma sonrasi bobrek parankiminde 6dem ve géllenme gozlenmez ve arteryal
yaralanmada oldugu kadar ciddi sorunlar ¢ikartmaz.

INFINDUBULUMDAN YAPILAN GIRi$

Ust pol infindubulumundan yapilan giris arteryal yaralanma riski acisindan en tehlikeli giristir
(Sekil 9). Interlobar arter ve venler iist pol infindubulumunun én ve arka yiiziine paralel sey-
reder. Ust pol infindibulumundan yapilan giriste damar yaralanma riski %67, interlobar arter



150 URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAViSI

Sekil 9 « infindubulumdan yapilan giris. Yiiksek damar yaralanma riski yiiziinden &nerilmemektedir
(Kaynak: Sampaio FJ. Surgical anatomy of the kidney in prone, oblique, and supine positions. In: Smith
AD, Preminger G, Badlani G, Kavoussi L (eds) Smith’s Textbook of Endourology, 3rd ed, Oxford: Wiley-
Blackwell, 2012).

yaralanma riski %26 olarak saptanmustir (8). Bu girislerde en biiyiik tehlike posterior segmental
arterin yaralanmasidir. Posterior segmental arter bobrek parankiminin yaklasik %50’sini besle-
digi icin yaralanmasi ciddi nefron ve fonksiyon kaybina neden olur (8).

Orta pol infindubulumundan girislerde damar yaralanmasi riski %23 olarak bildirilmistir
(8). Bu tip girislerde en sik posterior segmental arterin orta dal1 yaralanir.

Bobrek alt polii bobrege perkiitan giris acisindan gorece en giivenli bolge oldugu igin genel-
likle ilk tercih edilen bolimdiir. Alt pol infindubulumundan yapilan girislerde damar yaralan-
ma riski %13’tiir (8). Alt pol girislerinde venéz ark yaralanmast riski mevcut olmakla beraber
kanama ¢ogu zaman kendisini sinirlar ve ciddi kalic1 hasara yol agmaz (8).

Bobregin her ti¢ bolgesinde de ciddi damar yaralanmasi riski tagimasi nedeniyle bobrege
perkiitan girisin infndubulum tizerinden olmasindan miimkiin olduk¢a kacinmak gerekmek-
tedir.

PELVISTEN YAPILAN GiRi$

Renal pelvise dogrudan yapilan girisler esnasinda pelvis posteriorunda kalan major damarla-
rin yaralanma riski vardir. Bu nedenle dogrudan pelvis girisi onerilmemektedir. Ayrica direkt
pelvise yapilan girislerde gerek dilatasyon esnasinda gerekse nefroskopi esnasinda pelvikalisiyel
sistem digina kolaylikla ¢ikilabilir ve transparenkimal giriste oldugu gibi bir yol olmadig1 igin
tekrar sisteme girmek miimkiin olmayabilir (7). Yine islem sonunda drenaj i¢in yerlestirilecek
nefrostomi tiipti de kolaylikla yerinden ¢ikabilir (7).
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Sekil 10 - Kaliks forniksinden yapilan akses. Damar yaralama riski diisiik oldugu icin dnerilen yoldur.
(Kaynak: Sampaio FJ. Surgical anatomy of the kidney in prone, oblique, and supine positions. In: Smith
AD, Preminger G, Badlani G, Kavoussi L (eds) Smith’s Textbook of Endourology, 3rd ed, Oxford: Wiley-
Blackwell, 2012).

FORNIKSTEN YAPILAN GiRi$

Toplayict sisteme perkiitan giris icin en giivenli yoldur (Sekil 10). Sampaio ve arkadaslarinin

yapmis oldugu ¢aligmada venoz yaralanma riski %8 olarak goriliirken arteryal yaralanma goz-

lenmemistir. Forniks girisleri perkiitan bobrek cerrahisinde oldugu gibi nefrostomi tiipii takil-

mast i¢in de tercih edilmesi gereken yol olmalidir.

KAYNAKLAR

1. Sampaio FJ, Mandarim-de-Lacerda CA. Morphometry of the kidney. Applied study in urology and
imaging. J Urol (Paris) 1989; 95(2): 77-80.

2. Wolf §J. Percutaneous approaches to the upper urinary tract collecting system. In: Wein AJ, Kavoussi
LR, Novick AC, et al (eds). Campbell-Walsh Urology, 10th ed. Philadelphia: WB Saunders, 2012;
1324-56.

3. BoonJM, Shinners B, Meiring JH. Variations of the position of the colon as applied to percutaneous
nephrostomy. Surg Radiol Anat 2001; 23: 421-5.

4. Sampaio FJ, Mandarim-de-Lacerda CA. 3-Dimensional and radiological pelvicaliceal anatomy for
endourology. ] Urol 1988; 140 (6): 1352-5.

5. Yazici O, Binbay m, Akman T, et al. Is there a difference in percutaneous nephrolithotomy outcomes
among various types of pelvicaliceal system? World ] Urol 2012. [Epub ahead of print]

6. Sampaio FJ, Aragao AHM. Anatomical relationship between the intrarenal arteries and the kidney
collecting system. ] Urol 1990; 143: 679-81.

7. Sampaio FJ, Zanier JE Aragao AH, et al. Intrarenal access: 3-dimensional anatomical study. ] Urol
1992; 148: 1769-73.

8. Sampaio FJ. How to replace a nephrostomy safely. Contemp Urol 1994; 6: 41-6.






Bolum

21 Hasta Pozisyonlama

M. Murat Rifaioglu

Perkltan Tas Tedavisinde

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) operasyonu, 2 cm iizerindeki bobrek taslari, alt pol kaliks taglar
ve endoskopik sok dalga tas kirmaya direncli bobrek taslarinda tercih edilecek ilk tedavi yonte-
mi haline gelmistir. Geleneksel olarak bobrek taslarina yonelik tedavi segenegi olarak kullanilan
acik cerrahi, minimal invazif yéntemlerin popiiler hale gelmesi, endoskopik aletler ve teknikler
tizerinde son yillarda 6nemli gelismelerin olmasiyla birlikte yerini PNLye birakmuigtir. 1955 y1-
linda Goodwin ve ark. (1) tarafindan pron pozisyonda bir hastaya renal aksesin tanimlanmasi
ve arkasindan 1976da Fernstrom ve Johansson'un (2) nefrostomi traktindan ilerleyerek bob-
rekten tag ekstraksiyonunu bildirdikleri ilk vakalar ile PNL ytiksek bagar1 orani ve disiik mor-
bidite nedeniyle, yaygin ve tercih edilen bir tedavi yontemi haline gelmistir. Geleneksel olarak
PNL, pron pozisyonda yapilmasina ragmen, giiniimiizde hastanin dondiirtilmeden toplayici
sisteme giris yapilabilindigi supin pozisyon ile yapilan PNL, yeni bir alternatif olarak yerini
almistir. Supin pozisyon ilk olarak Valdivia Uria ve ark. (3) tarafindan 1987de tarif edilmis ve
bu pozisyonu Valdivianin Galdakao modifikasyonu (4), lateral dekiibit (5, 6), ters litotomi (7),
ve lateral pozisyonun modifikasyonu (8) takip etmistir. Pron pozisyonda, flex-pron gibi degisik
pozisyonlar tarif edilmistir (Resim 1) (9, 10). Bu béliimde, bu temel pozisyonlar ve gesitli var-
yasyonlari ve de bunlarin 6zelliklerinin anlatilmasi amaglanmustir.

PRON POZISYON

Bu prosediiriin ilk basamagini supin pozisyonda retrograd iireter kateterize edilmesi olugturur.
Bu islemden sonra hasta, toplayici sistem posterior kalikse giivenli bir gegise izin vermesi i¢in
pron pozisyona gevrilir (Resim 1A). Pron pozisyonun avantajlari, hastanin genis bir cerrahi ala-
na olanak vermesi ki; bu sayede posterior kaliks avaskiiler boliime giris yapilip rijit veya fleksibl
nefroskopun kolay maniipiilasyonuna olanak verir hem de toplayici sistemin daha rahat dila-
te olup daha iyi gortintii alinmasini saglar. Giintimiizde iirologlarin ¢ogu bu pozisyonda PNL
egitimlerini tamamladiklari i¢in bu pozisyona daha fazla asinadirlar. Bu pozisyonu savunanlar
tist pol girislerinin 6zellikle suprakostal yaklagimda supin pozisyona gére daha iyi oldugunu
savunmaktadirlar (11). Pron pozisyonda, cerrahi sahanin daha genis olmasiyla ayn1 zamanda
bobrege birden ¢ok giris yapmak daha kolaydir (12). Daha genis bir hedef alani elde etmek i¢in
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} - | -y
Resim 1 « Perkiitan Nefrolitotomi Pozisyonlar (9). A. Pron pozisyon. B. Ayrik bacak pron pozisyon. C.
Pron-flex pozisyon. D. Bart teknigi ile supin pozisyon. E. Valdivia supin pozisyon. F. Modifiye Valdivia
supin pozisyon. G. Tamamen supin pozisyon. H. Galdakao-modifiye Valdivia pozisyon I. Bart serbest-
flank supin pozisyon.

floroskopik masa govde kismindan fleksiyon yaptirilip, 12. kotla iliak ¢ikint1 arasindaki alan
artirilabilinir (Resim 1C). Montreal masasi bu fleksiyonu kolaylastirir (Resim 2) ve olusturdugu
bosluk sayesinde batina ve kardiak dolasima daha az basing yapilmis olur (11). Pron pozisyonu-
nun diger bir iistiinliigli, muhtemel dalak ve karaciger yaralanma riski daha azdir (12, 13). Pron
pozisyonda karaciger ve dalak laterale dogru doner ve yaralanma riski azalir (13).

Bu pozisyonun uygulamasinda bazi giigliikler vardir. En 6nemli giigliik renal ponksiyonda-
ki fakhiliktir ve bunun genellikle floroskopi veya ultrason veya her ikisinin kombinasyonu ile
olmasidir. Burada radyologlar ve irologlar arasinda farklar vardir, bu egitimdeki farklara veya
pozisyondaki degisikliklere bagl olabilir (11).

Bu pozisyondaki asil problemler, 6nem sirasina gore; goze ait hasar, sinir hasari, solunumun
yetmezligi ve kardiak indeksin diismesine bagli olas1 komplikasyonlara baglidir. Okiiler ve no-
rolojik yaralanma genelde hastanin ¢evirilmesi esnasinda meydana gelir, bu esnada korneanin
yirtilmasini nlemek, boyunu asir1 fleksiyon ve ekstansiyondan koruyarak omur ilik hasarini
onlemek ve kollara da yanlis pozisyon verilmesi sonrasi brakial pleksus hasarindan kaginmak
gerekmektedir (12). Iskemik optik noropati ve santral retinal arter titkanmasina yol agabilen,
goz i¢i basing arigina bagli olarak, postoperatif donemde gorme kaybi bildiren vakalar olmustur
(14). Bu pozisyonda hava yolunun kontrolii de zordur, bunun igin gesitli tespit edici kasklar ve
teknikler literatiirde tarif edilmistir. Ayrica, soluk alip verme sirasinda akcigerlerin genisleyebi-
lecegi boslugun azalmasi nedeniyle ventilasyon basinglar: etkilenebilir. Dolagim ile problemler
pron pozisyon esnasinda inferior vena cava obstruksiyonu sonrasi kardiak ¢ikimin azalmasina,
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Resim 2 « Montreal masasi (9).

vendz staza ve bunun yola¢tig1 komplikasyonlara bagli olabilir. Bu problemlerin bazilar1 obez
hastalarda toplu bir sekilde goriilebilir ki bunlar genelde beraberinde kardiolojik ve solunumsal
ek hastaliklar: olan hastalardir (11). Biitiin bu hastaya bagli dezavantajlarin yaninda ameliyat
oncesi dogru pozisyon verilmesi igin birgok yardimei personele gereksinim vardir (12). Bu po-
zisyonla ilgili 6zellikler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

SUPIN POZiSYON

Ureter kateteri yerlestirilmesi ardindan hasta supin pozisyonda operasyona devam edilir, ayni
taraf bobregin altina flank pozisyon vermek i¢in yastiklar veya siv1 torbalar konulur, boylece
giris i¢in klavuz olabilecek bolgeler (posterior aksiller ¢izgi, iliak ¢ikint1 ve 12. kosta) ortaya
konulur (Resim1D). Bu pozisyonun en temel avantajlari, doniis esnasinda olusabilecek yara-
lanmalarin 6nlemesi, tiim siirecte operasyon zamanini azaltmasi ve cerrahin oturabilmesi ve

Tablo 1 « Pron Pozisyon

Avantajlari;
« genis bir cerrahi alan
- cerrahi aletlerin kolay mantipilasyonu
« Ust pol girislerinin 6zellikle suprakostal yaklasimda ideal
- dalak ve karaciger yaralanma riski daha azdir

Dezavantajlari;
« sinir hasari, solunumun ve kardiak komplikasyonlar
- yardimci personele gereksinimi
- obez hastalar, anomalili bébreklerde zorluklar
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ellere daha az radyasyon maruziyeti dolayisiyla cerrahi pozisyonun ergonomik ve daha rahat
olmasidir (11). Supin pozisyonda kolonun anteriora yer degisiminin daha fazla olacagina dair
tartigma vardir. Duty ve ark. bu konu ile ilgili yapilmis anatomik ve radyolojik ¢alismalar de-
gerlendirdikleri giincel derlemelerinde, supin pozisyonda bagirsak yaralanma riskinin az ol-
dugu sonucuna varmuslardir (13). Literatiirde supin pozisyonda simdiye kadar sadece Amon-
Sesmero ve ark. (15) tarafindan kalin bagirsak yaralanmasi bildirilmis ve plevral yaralanma hig
bildirilmemistir. Kolon yaralanma orani pron pozisyonla ayni, %0,5 olarak bildirilmistir (15).
Supin pozisyonda ayrica, perkiitan yol drenajininin asagiya dogru olmasi dolayisiyla kii¢tik tas
pargalarininda kendiliginden diigebilmesi miimkiin olmaktadur. Supin pozisyonda renal pelvise
olan siv1 basinci daha az olamakta ve siv1 absorbsiyon riski de daha az olmaktadir ve de pos-
toperatif donemde ates ve sepsis daha az goriilmektedir (12, 13). En son olarak, hem antegrad
hem de retrograd yaklasimin beraber kullanilabildigi bu pozisyonda, iki ayr1 cerrahin ayni anda
¢aligma imkani da vardir (11).

Bu avantajlara ve 25 y1l 6nce yapilmaya baslanmasina ragmen, supin pozisyon, siklikla yapi-
lan pron pozisyona gore daha az tercih edilmektedir. Bunun nedenleri arasinda; cerrahin tec-
riibesi, ozellikle iist pole giris zorlugu ve dilatasyon sirasinda bobregin anteriomediale istenme-
yen hareketi gibi pozisyona 6zgii teknik zorluklarin olmasi, sayilabilir (11). Supin pozisyonda,
ozellikle sol tarafta, asir1 medial yerlesimli @ist pol girisleri teknik olarak zordur (16). Ng ve ark.
(17) 2004te yapmus oldugu caligmalarinda, supin pozisyonda bu girisin yapilmamasini tavsiye
etmislerdir. Supin pozisyonda bobrekler daha medialde ve retroperiton igerisinde artmis bir
hareketlilige sahiptir. Bu iki faktor girisi zorlagtiran nedenlerdendir. Ayn1 zamanda giris yeri
bobrek mesafesi degismekle beraber daha uzundur. Bu yiizden 6zellikle obez hastalarda daha
uzun aletlerin kullanilmas: gerekir ki bu da teknik zorlugu ve maliyeti arttirir. Daha uzun giris
yolu nefroskopun hareketini de azaltir. Nefroskop ile yapilacak asir1 manevralar renal parenki-
mi agir1 gererek istenmeyen kanamalara yol agabilir (13). Supin pozisyon, kanama riskinin daha
az olacag alt pol girisi ile ulasilan 2 cm tizerindeki taslarda ideal olarak goriilmektedir (11).
Dabha biiyiik 6zellikle staghorn taslarda pron pozisyonla supin pozisyonla karsilastirildiginda,
ayni oranda kanama miktarlari ile azalmis operasyon zamani, ¢ok belirgin olmamakla daha iyi
tagsizlik elde edilir (18).

Valvidianin modifikasyonu olan Galdakao teknigi girisim yapilacak taraftaki bacagin ex-
tansiyonu ve diger bacagin ise abduksiyonunu igermektedir (Resim 1H). Bu pozisyon sayesinde
hem antergrad hem de retrograd yaklasimla retrograd tireteronefroskobun toplayici sisteme
yerlestirilip, perkiitan igne ile direk segilen renal papillanin ucundan gecildigi ‘endogdriintii
altinda giris’ imkani saglar (11, 19). Miano ve ark. tarafindan yapilan bu yaklasimin bir¢ok ya-
rarlarinin anlatildig: derlemede, bu pozisyonun iirologlar tarafindan daha az tercih edilmesinin
nedenini pron pozisyona daha ¢ok agina olunmasina bagli oldugu yorumu yapmigtir (19). Bu
pozisyonla ilgili 6zellikler Tablo 2'de 6zetlenmistir.

DIGER POZiSYONLAR

Papatsoris ve ark. tarif edilen supin pozisyonun varyanti olan pozisyonda standartindan daha
fazla cerrahi alan kazanildigini 6ne siirmiislerdir (Resim 1D) (8). Kumar ve ark nin tarif ettik-
leri diger bir degisik pozisyon ise flank pozisyonla bobrege giristir. Burada ayni taraf kot altina
3 litre kalganin altina 1 litre salin torbasi konularak govdenin 15 derece dondiiriilmesi ile diger
girislerden daha az bobregin hareketli oldugu 6ne siiriimislerdir (Resim 11I) (20).
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Tablo 2 « Supin Pozisyon

Avantajlari;

- donis esnasinda olusabilecek yaralanmalarin 6nlemesi

- total operasyon zamani daha az

- cerrahi pozisyonun ergonomik ve rahat olmasi

- ellere daha az radyasyon maruziyeti

- kiictik tas parcalarinin kendiliginden disebilmesi

- renal pelvise sivi basinci, sivi absorbsiyon riski ve postoperatif ates ve sepsis az

- antegrad ve retorgrad yolun beraber kullanimi

- obez hastalar, anomali bobrekler ve 6zel durumlarda ideal
Dezavantajlari;

- cerrahi tecriibe az

- cerrahi aletlerin hareket kisitliligi

« Ust pol giris zorlugu

- renal dilatasyon esnasinda bobregin anteriomediale istenmeyen hareketi

- giris yeri mesafesi uzun olmasi (6zellikle obez hastalarda)

Karami ve ark. prone, supin ve lateral (flank) pozisyonu karsilastirdiklar: 150 PNL hastasi-
nin pron ve supin pozisyonda olanlari floroskopi esliginde, lateral pozisyonda olanlari ise ult-
rason esliginde giris yapilmistir. Bu {i¢ pozisyonun tagsizlik ve komplikasyon oranlar: karsilas-
tirllmis. Yazarlar, tirologlarin flank posizyona asgina olmalar1 ve gerektigi zaman agik ameliyata
daha rahat gegilebilinmesinin, bu pozisyonun avantajlar1 olarak belirtmislerdir (6).

PNL operasyonlarinda bagka bir pozisyon Ray ve ark. (10) tarafindan tarif edilmistir. Pron-
flex dedikleri bu pozisyonda 2004-2009 arasinda 318 hastay1 opere etmislerdir (Resim 1C). Bu
hastalarin 16’inda 11. kot tizeri girig, 138 hastada 11-12 interkostal ve 164 hastada subkostal
giris yapilmus, ortalama %11,6 komlikasyon orani bildirilen ¢alismada gruplar arasinda komp-
likasyon orani agisindan bir fark saptanmamistir. Yazalar sonug olarak, ¢alisma alaninin bu
pozisyonda daha fazla arttigini gozlemlemislerdir.

Pozisyonlarin Karsilastirilmasi

De Sio ve ark. ve Falahatkar ve ark. tarafindan, 2008 de pron ve supin pozisyonlarin karsilas-
tirildig iki tane randomize galisma yayinlanmistir (21, 22). De Sio ve ark. komplet stoghorn
ve birden ¢ok kaliks taglarmin dislanma kriterlerinden sayildig1 ¢alismalarinda, 36 pron po-
zisyon PNL hastasi ile 39 supin pozisyondaki hasta kargilagtirilmigtir. Yas, cinsiyet ve viicut
kitle indeksi (BMI) bakimindan fark olmayan gruplarin, hi¢birinde {ist pol girisi yapilmamus-
tir. Komplikasyon oranlari, transfiizyon ihtiyaci agisindan herhangi anlamh fark gozlenme-
se de operasyon zamani supin pozisyonda biraz kisalmis olarak bulunmustur. Genelde pron
pozisyonda deneyimli olan yazarlar, supin pozisyon ile 60 hastalik 6grenme egrilerini ve ult-
rason rehberliginde giristen, supin pozisyonda floroskopiye nasil gectiklerini tartigmigslardur.
Tartismalarinda ayrica ilk vakalarinda organ hasari (kolon) hakkinda endise duyduklarindan
supin pozisyondan nasil vazgectiklerini de tartigmiglardir (22).

Falahatkar ve ark. yapmis oldugu diger ¢alismada ise ayni sekilde 40 hasta randomize olarak
kargilastirilmistir. Bu caligmada da hastalarda herhangi bir bagirsak yaralanmasi saptanmazken,
tagsizlik oranlar1 arasinda fark saptanmayan gruplar arasinda supin pozisyonda operasyon za-
maninin bu ¢aliymada da daha diisiik oldugu izlenmistir. Transfiizyon orani supin grupta (%27)
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pron pozisyona (%7,5) oranla daha fazla olarak saptanmistir. Yazarlar supin pozisyonda operas-
yon zamaninin BMI, tas yiikii ve akses yerinden (alt pol akses yapilanlarda tist pol akses yapilan-
lara oranla operasyon zamani daha az bulunmus) etkilendigi sonucuna varmiglardir (21).

Bu iki teknigi karsilagtiran diger ¢aligmalar ya randomize olmayan veya retrospektif calis-
malar olup, supin pozisyonun PNL hastalarinda uygulanabilecegini Duty ve ark. (13) yapilan
derlemede de belirtildigi gibi desteklemislerdir. Hala giiniimiizde de genis vaka serili, cok mer-
kezli prospektif randomize ¢alismalara ihtiya¢ vardur.

Yiiksek Riskli Gruplarda Pozisyonlar

Belirli durumlarda supin pozisyon se¢ilmesi PNL operasyonunu daha kolay yapilmasina olanak
saglayabilir. Ozellikle, solunum veya kardiak problemleri olan hastalarda anastezi verilmesi ag1-
sindan sakincalar varsa veya asir1 kilolu hastalar gibi cerrahi girisin zor olacagi hastalarda supin
pozisyonun secilmesi daha uygundur (Resim 3).

2012 yil1 CROES verilerine dayanarak PNL yapilan hastalarin %62’si (n=2315) asir1 kilolu
(VKi= 25-30 kg/m?) veya obez (VKI>30 kg/m?) hastalardan olusmakta oldugu bildirilmistir
(23). Bu ¢alismada PNL yapilan obez hastalarda operasyon zamaninin yiiksek oldugu, tagsizlik
oranlarinin distiigii ve ikincil girisim oranlarinin artti$1 gézlenmistir. Obez hastalar arasinda,
supin pozisyonda PNL oranlarinda herhangi bir anlaml: artis gozlenmemistir.

Manuhar ve ark. (24) 1999 ve 2001 arasinda PNL yaptiklar1 62 hastanin %18’i obez oldugu
i¢in, %13 hastada kardiak hastalik, %50 hastaya ise solunumsal problemler nedeniyle ve kalan
%19 hastaya ise {ist iireter tas beraberligi nedeniyle supin pozisyonda operasyon yapildigini bil-
dirmislerdir. Tassizlik oranlarini %95 tizerinde bildirdikleri ¢alismalarinda, supin pozisyonda
PNL operasyonlarini desteklemelerinin, merkezlerindeki yiiksek vaka sayisina ve ¢ok sayida
anomalili bobrege yapilan girislerin getirdigi tecriibeye bagh oldugunu belirtmislerdir. Riskli
hastalarda, supin pozisyonda, ayni zamanda {ireterorenoskopinin kullanilmasinin da avantaji
oldugu belirtilmistir. Mazzucchi ve ark. (25) obez hastalarda yaptiklar: tek merkezli retrospek-
tif calismalarinda ise supin pozisyonda tagsizlik oranlarinin standart prosediirle ayni oranda ol-

Resim 3 « Obez hastada pron pozisyon.
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dugunu belirtmislerdir. Tecriibelerine gore, komplikasyon oranlari ve transfiizyon oranlarinda
da herhangi bir fark saptanmamustir.

Patel ve ark. (26) iki senelik tecriibelerini derledikleri makalelerinde, hastalar1 eglik eden
hastaliklarina gore yiiksek riskli ve diigiik riskli olarak iki gruba ayirmislardir. Bu hastalarda
supin pozisyonun giivenirligini ve uygunlugunu rapor etmislerdir. Tagsizlik oranlarini ¢ ay
sonra yaptiklar1 bilgisayarli tomografi sonuglarina gore belirledikleri ¢aligmalarinda, yiiksek
riskli grupta tagsizlik oranlarini diisiik olarak bulmuslardir. Yazarlar bunun sebebini supin po-
zisyonda tek aksesten yererince tas temizlenememesine baglamiglardir.

Anomalisi olan bobreklerde de pozisyon se¢imi énem arz etmektedir. Ektopik ve fiizyon
anomalisi olan bobreklerde; ultrasonografi, laporaskopi ve/veya floroskopi esliginde supin
pozisyon se¢ilmektedir (27). Desai ve ark. (28) supin pozisyonda ultrason esliginde yaptiklar
ektopik bobrekte PNL operasyonlarinda, hig bir bagirsak yaralanmasi olusmadigin: bildirmis-
lerdir. Anomalisi olan hastalar diginda 6zellikli durumlardan biri de transplante bobrekteki tas-
lardir ve bu durumda da supin pozisyonda PNL yapilmas: gerekmektedir. Rifaioglu ve ark. (29)
yaptiklar1 retrospektif ¢caligmada, 10 senelik izlem sonrasi transplante bobrekte tas nedeniyle
PNL yapilan 15 hastanin hepsinde supin pozisyonla ultrason altinda veya ultrason ve floroskopi
beraberliginde giris yapmislardir. Tiim hastalar tagsizlik elde edilirken, hi¢bir hasta da kompli-
kasyon veya transfiizyon gereksinimi olmadigini belirtmisler.

Ozetle, PNL operasyonunda hangi hastada hangi pozisyonun segilecegi konusunda tartisma
devam etse de, elimizdeki veriler bize gosteriyor ki tarif edilen tiim pozisyonlar bu ameliyat icin
kullanilmasi uygundur. Bu konularda daha fazla prospektif randomize edilmis ¢aligma yapil-
mast ile bu pozisyonlarin birbirlerine iistiinliikleri ve se¢im kriterleri daha iyi belirlenebiline-
cektir. Giiniimiizde pron pozisyon iirologlar tarafindan daha fazla tercih edilen bir pozisyon
olmakla beraber, supin pozisyon daha ¢ok yiiksek riskli hastalarda ve 6zel durumlarda tercih
edilmektedir. Gelecekte ise tecriibenin artmasi ile supin pozisyon, pron pozisyonun tahtina
yerlesecek gibi goriitnmektedir.
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BOlUm | perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

22 icin Bobrege Erisim “Floroskopi
Kullanimiyla”

Ahmet Soylu

Perkiitan nefrolititomi planlanan hastada, bobrege giris islemine, uygun anestezi altinda, supin
pozisyonda, retrograd iireteral yoldan miidahale edilecek bobrege kadar uzanan, ucu agik bir
tireteral kateter (tercihen 6 Fr) veya bir okliizyon kateterinin yerlestirilmesi ve bunun bir foley
sondaya tespit edilmesiyle baglanir. Bu ucu acik iireteral kateter araciligiyla pelvikaliksiyel
sistemin radyoopak madde veya hava ile genislemesi ve opaklasmasi saglanarak bobrege giris
daha kolay hale getirilebilir. Ayrica perkiitan giris saglandiktan sonra gerekirse iireteral kateter
antegrad olarak tutularak, icerisinden bir kilavuz tel tiretere ve mesaneye gonderilebilir ve
antegrad yaklagimlara da kolaylik saglayabilir. Ureteral kateter yerlestirildikten sonra hasta,
tercihen C-kollu iirolojik masada veya C-kollu floroskopi cihazinin rahat hareket edebilecegi
radyolusent bir ameliyat masasinda dikkatlice prone pozisyona gevrilir. Hasta eger genel anestezi
altida ise endotrakeal tiipiin yerinde olup olmadig: tekrar kontrol edilir. Hastanin emniyeti
saglandiktan (gogis alt1 yastiklari, diz, bilekler ve ayaklarin altina yastiklarin yerlestirilmesi)
sonra uygun sekilde yerel alan aritimi ve ortiimii saglanir. Ortamin sterilizasyonu amaciyla
C-kollu floroskopi cihazinin alic1 kismi da steril bir 6rtiiyle sarilmalidir. C-kollu floroskopi cihazi
operasyon masasina rahatca yaklasabilmeli ve 90° nin tizerinde rahatca hareket edebilmelidir.
Ayrica cerrahin alacag1 radyasyon miktarini minimalize etmek amaciyla floroskopi cihazinin
C-kolunun radyasyon kaynagi masanin alt tarafina getirilmelidir. (1-3)

Perkiitan nefrostomi traktinin giris yeri olarak tercih edilecek bolge posterior kaliks olmalidir.
Boylece renal pelvisi ¢evreleyen major vaskiiler yapilardan kaginildig: gibi transparankimal
giris kateterin uygun pozisyonda stabilizasyonunu da saglamaktadir. Anterior yerlesimli tas
veya divertikiil varliginda daha zor olan anterior kaliks girisleri de gerekebilir. Renal pelvise
dogrudan giriglerden sakinilmalidir. Renal pelvise dogrudan yaklasim renal arterin posterior
dallarinin yaralanma riskini artirmaktadir. Genel olarak igne girisi ne kadar medial olursa renal
arterin biiylik kollarinin yaralanma riski de o kadar artmaktadir. Ayrica medial girisler direk
pelvise olacagindan, parankimal destek saglanamayacagi icin nefrostomi tiipiiniin stabilitesini
saglamakta da sikint1 yasanacaktir. (1-3)

Retrograd yoldan takilan ireteral kateterden radyoopak madde verilerek anatomik
bosluklarin goriintillenmesinin saglanabilecegi gibi alternatif olarak da hava verilerek hava
pyelogrami saglanabilir. Prone pozisyonda yatan hastada idrar ve radyoopak maddeden
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Sekil 1 « C-kollu 900 dik pozisyonda iken kollektor sistemin gozlenmesi (Campbell-Walsh Urology, 8.
Baski, 2002).

hafif olan hava, oncelikle posterior kaliksleri belirginlestireceginden daha avantajli olabilir.
Ayrica radyopak madde gibi ekstravaze olmaz. Bu da rezidii taglarin ya da fragmanlarin
degerlendirilmesini etkilemez. (1)

Floroskopi kullanilarak bobrege erisimde temel 2 teknik kullanilabilir. Direk posterior
kalikse girmeyi hedefleyen “Boga Gozii Teknigi” ve “Triangulasyon Yontemi”. (3-5)

Boga Gozii Tekniginde hangi kalikse girilmek isteniyorsa C-kollu 90° dik pozisyonda iken
kollektor sistem sistem gozlenir ve uygun yer belirlenir (Sekil 1). En ideal bolge 12. kot altindan
kalikse uzanan en kisa yoldur. C-kollu dik pozisyonda iken kalikse giristeki medial dik diizlem
belirlenir (Sekil 2A ve 2B). Daha sonra C-kolluya cerraha dogru 30° rotasyon yaptirilir. Bu durum

A B

Sekil 2 « C-kollu 900 dik pozisyonda iken, ulasiimak istenen, boébrek alt poldeki tasin, A: kollektor
sistem opak madde verilmeden &nce ve B: kollektor sistem opak madde ile doldurulduktan sonraki
medial dik diizleminin belirlenmesi.
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Sekil 3 « C-kollu 300 de iken“boga gozl gorinimi” elde edilerek ignenin bobrege ilerletilmesi
(Campbell-Walsh Urology, 8. Baski, 2002).

C-kollunun ekseninin bébrekle ayni santral posterior diizleme gelmesini saglayarak posterior
kalikslerin dogrudan dikine gériiniimiinii verir. (Sekil 3). 18 numara translumbar anjiografi
ignesi ile C-kollu 30° pozisyonda iken girilir. Floroskopi ekraninda “boga gozii gortinimi”
elde edilmesiyle ignenin uygun yonii belirlenmis olur. Floroskopiden ¢ikan x-1siniyla igne ayni
diizlemde ise bu gériiniim elde edilir. (Sekil 4A ve 4B) Igne 1s1nla tam paralellik gosteriyordur,
yani ignenin alt ucu ile en gerideki kismu iist {iste binecek sekilde paraleldir. Uygun diizlem
tespitinden sonra cerrahin radyasyona fazla maruz kalmamasi amaciyla igne bir pensle tutularak
diizlem bozulmadan ilerletilir. (Sekil 4B) Posterior kalikseal sisteme giriste en emniyetli alan
avaskiiler Brodel hattidir. Transparankimal yol hilustaki damarlardan kaginmay1 ve nefrostomi
traktindan fistiilii de 6nler. igne ile kalikse yaklasilinca C-kollu tekrar dik duruma getirilerek

A B

Sekil 4 « C-kollu 300 de iken floroskopi altinda A: “boga gozi goriinimu” elde edilmeye calisiimasi
ve B:“boga g6zl gorinimi” elde edildikten sonra ignenin bir pensle tutularak diizlem bozulmadan
bobrege ilerletilmesi
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Sekil 5 « C-kollu 90° de iken, floroskopi altinda igne ucunun toplayici sistemde oldugu anlasildiktan
sonra, igne icerisinden 0,035 veya 0,038 inc yumusak ucu J seklinde olan bir kilavuz telin toplayici
sisteme gonderilip, toplayici sistemde kivrilmasinin saglanmasi.

igne ucu monitdrize edilir. Igne geride ise 30° deki aks bozulmadan ilerletilir. Eger ileri gitmigse
geri gekilir. ignenin uygun kalikse girdigi diisiiniildiigiinde icerisindeki stile gikarilir ve ignenin
dogru yerde oldugu idrar, radyoopak madde veya havanin aspire edilmesiyle kanitlanir. igne
ucunun toplayic sistemde oldugu anlagildiktan sonra igne igerisinden 0,035 veya 0,038 inc
yumusak ucu diiz veya tercihen J seklinde olan bir kilavuz tel toplayici sisteme gonderilir.
Klavuz tel tercihen tireteropelvik bilegkeye itilir veya toplayict sistemde kivrilmasi saglanir
(Sekil 5). Kilavuz tel iiretere gonderilebilirse telin geri ¢tkmamast agisindan biiyiik bir avantaj
elde edilir. Kilavuz tel olarak nitinol hidrofilik 6zelligi olanlar tercih edilirse bu tellerin manevra
yeteneklerinin daha fazla olmasi ve kivrilarak kinklesme ihtimallerinin diigik olmast bir
avantaj saglayacaktir. Daha sonra kilavuz telin girdigi cilt bolgesine 1 cm lik bir insizyon yapilir
ve kilavuz tel tizerinden dilatasyona baglanir. Tecriibe ¢ok arttiginda operasyona tek kilavuz tel
ile devam edilebilir. Ancak yeni baglayan ve yeterince tecriibesi olmayanlarin emniyet amaciyla
mutlaka 2. kilavuz teli kullanmasi gereklidir. Eger emniyet kilavuz tel kullanilmaz ise dilatasyon
sirasinda kilavuz telin yerinden ¢ikmasi sonucu tekrar bobrege giris gerekecektir. Radyoopak
madde kullanild: ve dilatasyon sirasinda ekstravaze olduysa ikinci akses ¢ok sikintili olabilir.
Kilavuz tel iizerinden 6 ve 8 Fr ile dilatasyon yapildiktan sonra anjio kateteri bobrege gonderilir.
Anjio kateteri tizerine anjio kilifi takilarak anjio kateteri ¢ikarilir ve anjio kilifinin igerisinden
ikinci tel toplayici sisteme gonderilerek anjio kilifi geri ¢ikarilir. Emniyet kilavuz telin viicudun
disarida kalan kesimi kilifi icerisine konularak hasta tizerindeki ortiiye tutturulur. Esas tel
tizerinden dilatasyona devam edilir. Dilatasyon 2 sekilde yapilabilir. Birinci yontemde kilavuz tel
tizerine takilacak anjio katateri tizerinden amplatz renal dilalatorler ile trakt 30 Fre kadar dilate
edilir. En son dilatatér iizerinden kilif kaydirilarak bébrege gonderilir. Tkinci yontemde kilavuz
tel tizerinden bir balon dilatator bobrege gonderilirek icerisi radyoopak madde ile sisirilir ve
floroskopi altinda traktin dilatasyonu gozlenir. Balon tam sisip dilatasyon saglandiktan sonra
30 Fr kilif balon tizerinden kaydirilarak bobrege gonderilir. (1-5)

Perkiitan nefrolitotomi operasyonunda ideal olan bobrege yaklasim yeri 12. kotun altidir.
Ancak bu her zaman miimkiin olmayabilir. Inter kostal yaklagimlarda hidrotoraks, hemotoraks,
plevral efiizyon ve atelektazi gibi komplikasyon riski artacaktir. Boylesi durumlarda yiiksek
morbiditesi olan direk interkostal yaklasim yapilabilecegi gibi “triangulasyon yontemi”
kullanilarak da 12. kot altindan bébrek iist pole yaklagim yapilabilir. (1-5)
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Sekil 6 « Triangulasyon ydnteminde anterior-posterior ve oblik iki planda floroskopi kullanarak tespit
edilen 3 nokta ve 12. kotun 1-2 cm altindan igne giris yeri (Campbell-Walsh Urology, 8. Baski, 2002).

Triangulasyon yonteminin temelini, anterior-posterior ve oblik iki planda floroskopi
kullanarak, geometrik prensipler esliginde 12. kot altindan iist ve orta pollere ulagmak
olusturur. Bu yontem boga gozii yontemine gore daha zor ve iddiali olmakla birlikte belli
bir cerrahi tecriibeyi de gerektirir. Toplayict sistem opak madde ile doldurulduktan sonra
C-kollu dik pozisyonda iken cilt izerinde girilmek istenen kaliks isaretlenir. Burasi {iggenin ilk
noktasidir. Bu diizlem ulagilmak istenen kalikse igne girisinin medial mesafesini belirler. Daha
sonra C-kollu cerraha dogru 30° egilerek posterior kaliks grubunun dik gériniimi saglanir.
C-kollu bu pozisyonda iken ilk bélgenin daha lateralinden (boga gozii goriiniimii kullanilmig
olsa ignenin giris yapilacag yer) ticgenin ikinci noktas: belirlenir. Cerrah bu noktay: referans

Tek Deri
insizvonu

Posterolateral
Brodel Hatty

Posterior
Kaliks

Sekil 7 « Triangulasyon yéntemiyle tek bir giris noktasindan ulasilabilecek Ust ve alt kaliks gruplari
(Campbell-Walsh Urology, 8. Baski, 2002).
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alarak vertikal hatta 12. kotun 1-2 cm altina dogru ilerleyerek esas igne giris noktasini tespit
eder ve liggenin {i¢lincii noktasi belirlenir ($ekil 6). Bu noktadan igne vertikal diizlem ve 30°
lik dtizlemin birlesme noktasina kadar ilerletilir ve ulagilmak istenen kalikse girilir. Bu yontem
triangulasyon olarak adlandirilir. Triangulasyon yontemiyle tek bir giris noktasindan hem iist
hem alt kalikslere ¢oklu giris yapmakta mimkindiir (Sekil 7) (1-5).

Perkiitan Nefrolitotomi i¢in bobrege erisimde floroskopi kullaniminin en énemli avantaji,
tireteral kateterden verilecek olan hava veya radyooak maddeler araciligiyla toplayici sistemin
ok iyi bir sekilde goriintiilenmesinin saglanarak, girilmek istenen kalikse daha kolay ve hizh
bir sekilde girilebilmesidir. Dezavantaji ise cerrah ve hastanin maruz kalacagi radyasyon
miktarinin daha fazla olmasidir. Ancak tecriibe arttik¢a kullanilan floroskopi siiresi de 6nemli
oranda azalacaktir. (6)
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Bilal Eryildirim

PNL icin Bobrege Erisim

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) operasyonunda bobrek toplayici sistemine uygun kaliksten
girmek operasyonun en 6nemli asamalarindan biri olup, operasyonun basarisini 6nemli dl¢iide
etkilemektedir. Bu girisim floroskopi, ultrasonografi (USG) veya bilgisayarli tomografi (BT)
esliginde yapilabilmektedir. Gliniimiizde en yaygin kullanilan yontem floroskopi rehberliginde
bobrek toplayici sistemine erisim olmakla birlikte, bu yontemin mevcut bazi dezavantajlari
nedeniyle, son yillarda USG kullanimi artan siklikla tercih edilir olmustur. USG rehberliginde
PNLnin avantajlarina vurgu yapan ve basarili sonuglar bildiren ¢aligmalarin sayisi da giderek
artmaktadir (1, 2). USG’nin yaygn olarak kullanilmasindaki bir diger neden de irologlarin bu
alanda deneyim kazanmalar1 ve radyolog ihtiyacinin ortadan kalkmasidir. Her ne kadar PNL
operasyonunun tiim agamalarinin sadece USG rehberligi altinda yapildigini bildiren ¢alismalar
mevcutsa da USG'nin kullanimi genellikle bobrek toplayicr sistemine giris agamasinda olup,
operasyonun diger agsamalarinda floroskopi kullanilmaktadir (3, 4).

USG rehberliginde bobrek toplayici sistemine erisimin en 6nemli avantaji; operasyon
ekibinin ve hastanin daha az radyasyona maruz kalmasidir. Bu durum 6zellikle gelisme ¢aginda
olan ¢ocuklarda daha da 6nem kazanmaktadir. Bu nedenle son yillarda ¢ocuklarda floroskopi
kullanimi giderek azalirken, USG rehberliginde PNL daha yaygin olarak yapilmaya baslanmistir
(5).

USG uygulamasinin teknik olarak en 6nemli avantajlari giris yapilacak toplayici sistemi ti¢
boyutlu olarak goriintiileyebilmesi ve bu sayede tedavi edilecek taslara en kisa yoldan ulagim
saglayacak kalikse girisi miimkiin kilmasidir. Ayrica bu yontem sayesinde anterior-posterior
kaliks ayiriminin yapilabilmesi de daha kolay olmaktadir. S6z konusu bu uygulamanin bir diger
avantajl ise floroskopi ile goriintillemeyen nonopak tas varliginda, tasin USG ile goriilebilmesi
ve girisin bagsar ile yapilabilmesine imkan saglamasidir.

PNIde girisin USG ile yapilmasi ciddi problemler olusturabilecek komsu organ
yaralanmalar1 (6zellikle kolon yaralanmasi) olasiligini da onemli 6l¢iide azaltabilmektedir.
Clinkiét USG cilt ile bobrek arasina giren yapilar1 goriintillememize olanak saglamaktadir.
PNIde USG kullaniminin bir diger avantaji da PNL islemi 6ncesinde iireteral kateterizasyonun
basarisiz kaldig ve floroskopik girisin yapilamadig: durumlarda, girisimin saglikli bir sekilde
devamui i¢in 6nemli bir alternatif teskil etmesidir.
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Tiim bu avantajlara ek olarak USG rehberliginde bobrek toplayici sistemine girisin sadece
prone pozisyonda degil supin pozisyonunda da kolaylikla yapilabilmesi uygulamay: yapan
cerrahin iglerini kolaylastirabilecek ¢ok 6nemli bir faktordiir. Bu durum o6zellikle prone
pozisyonu tolere edemeyecek kardiopulmoner hastaligi olan hastalar ile nefrostomi katateri
uygulanacak gebelerde 6nemli bir avantajdir. Flank pozisyonunda USG esliginde goriintilleme
ile operasyonun basar: ile yapilabilecegini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (6). Ayrica son
yillarda PNL girisimlerinde renkli doppler USG kullaniminin, kanamay: ve kan transfiizyonu
ihtiyacini anlamli gekilde azalttigini bildiren ¢alisma sonuglar1 da mevcuttur (7, 8).

PNL uygulamasi sirasinda ultrasonografi esliginde basarili bir girisin prensipleri floroskopik
yaklagimdan farkli degildir. Urologun bu alandaki tecriibesi arttik¢a ultrasonografi esliginde
bobrek toplayici sisteme giris daha kisa siirede ve daha az radyasyon dozu ile yapilabilmektedir.
Ciinkii igne ile giris esnasinda planlanan nefrostomi trakt: boyunca tiim dokularmn kullanilan
USG probunun yerinin degistirilmesi, egilmesi veya dondiiriilmesi ile pek ¢ok diizlemde
goriintiilenmesi miimkiin olabilmektedir. Ancak, bu uygulama sirasindaki en 6nemli zorluk
kullanilan ignenin ultrasonografide gosterilmesinin teknik olarak zor olmasidir. Bu amagla
ozellikle USG rehberliginde bobrege giriste igneyi daha iyi yonlendirebilmek igin gelistirilmis
proba eklenebilen degisik aksesuarlarda kullanilabilmektedir.

Son yillarda bobrek anomalileri olan tas hastalarinda da USG kullanimi ile ilgili
makaleler yayinlanmistir. Bu konuda deneyim arttik¢a atnali bobrek, ektopik bobrek veya
transplante bobreklerin varliginda da USG rehberli PNL giivenli ve etkili bir yontem olarak
kullanilabilmektedir (9, 10).

OPERATIF TEKNIK

USG rehberli PNL operasyonun ilk asamasi floroskopik yontemde oldugu gibi genel anestezi
altinda litotomi pozisyonunda operasyonun yapilacagi tarafa acik uglu dreter Kkatateri
yerlestirmek ile baslar. Bu katater bobrek toplayict sisteminin dilate olmadig1 durumlarda
retrograd olarak bobrek bosluklarina serum fizyolojik verilerek toplayici sistemde kismi
hidronefroz olusturulabilmesini ve bobrek toplayici sistemine daha kolay girilebilmesine
olanak saglayabilir. Ayrica USG esliginde bobrek toplayici sistemine giris yapilamaz ise
retrograd olarak kontrast madde verilerek floroskopi ile bobrege giris icin kolaylik saglayabilir.
Ancak bobrek toplayici sisteminde orta-ileri derecede dilatasyonu olan olgularin gogunda USG
rehberliginde bobrek toplayici sistemine giris kolay olmakta ve tireter katateri yoluyla toplayici
sistemin gorintillenmesine gerek duyulmamaktadir. Bu nedenle irologlarin artan USG
kullanim tecriibesi ile toplayici sistemde yeterli dilatasyonun oldugu (Grade 2 hidronefroz ve
tizeri) secilmis olgularda tireteral katater kullanimina ihtiyacin ortadan kalkmasi da zamanla
miimkiin olabilecektir. Bu durum ise bir yandan iireteral kateterizasyon nedeni ile olugabilecek
erken ve ge¢ komplikasyonlari ortadan kaldirirken, diger yandan da operasyon siiresini 6nemli
ol¢tide azaltabilecektir.

Operasyonun ikinci agamasinda hasta girisimin yapilacagi pozisyona alinir. Bu siklikla
prone pozisyon olmakla birlikte, operasyon supin veya flank pozisyonunda da yapilabilmektedir.
Gerekli saha temizligi ve 6rtiimiinii takiben sterilizasyonu saglanmis USG probu ile bobregin
pozisyonu, komsu organlarla olan iligkisi, tagin veya taglarin lokalizasyonu goriintiilenir
ve girisin yapilacagi en uygun kaliks belirlenir. Bu esnada cilde steril jel (katagel) siiriilmesi
goriintii kalitesini arttirmak bakimindan gereklidir. Pratik uygulama agisindan cerrahin asil
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Resim 1 « Ultrasonografi rehberliginde bobrek toplayici sistemine giris.

kullandig el 6énemli olup, sag elini kullanan bir cerrahin USG probunu sol eliyle manipiile
etmesi ve USG ile bobregin istenilen goriintiisii saglandiginda perkiitan giris ignesini probun
alt kismindan daha iyi kullandig1 sag eli ile ilerletmesi daha uygun olacaktir (Resim 1).
Buislem sirasinda perkiitan giris ignesinin USGde girisin yapilacagi kaliks ile ayni diizlemde
gorintiilenebilmesi bityitk 6nem arzetmektedir. Eger igne ve girisin yapilacagi kaliks veya direk
erisimin planlandig: kaliks tast ayn1 diizlemde gortintiilenemiyor ise, ignenin giris acis1 USG
probunun yardimui ile amaca uygun olarak diizeltilmelidir. USGde bobregin en uzun aksinin
goriintiillenerek bobrege brodel hattindan girmek ve bu esnada en kisa mesafeden direk kalikse
ulasmak komplikasyonlar1 azaltacaktir. Toplayici sisteme bagarili bir giris hiperekoik igne
ucunun istenilen kalikste goriintiilenmesi ile dogrulanir (Resim 2). [gne ile giris yapilmasint

Resim 2 - USG'de hiperekoik giris ignesinin istenilen kalikse ilerletilmesi.
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ve ignenin mandreninin ¢ikarilmasini takiben igneden idrar gelisi uygun bir giris yapildigini
dogrulayacaktir. Eger toplayici sisteme uygun kaliksten giris konusunda bir siiphe varsa, igne
yoluyla kontrast madde verilerek fluoroskopi esliginde ignenin mevcut lokalizasyonunun
kontrol edilmesi uygun olacaktr.

Sonug olarak PNL operasyonlarinda USG kullanimi pek ¢ok avantaji nedeni ile giderek

yayginlagmaktadir. Son yillarda yayimlanan ¢alismalarin sonuglari da USG rehberliginde
PNLnin giivenli ve etkili bir yontem oldugunu gostermistir.
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Perkltan Tas Tedavisinde
Kullanilan Cihazlar

Ahmet Ali Sancaktutar, Sileyman Cakmakgl

GiRis

Bobrege perkiitan giris ilk olarak 1976 yilinda pyelolitotomi amaciyla bagarilmigtir. Bundan
once ise sadece obstriikte sistemin drenaji i¢in kullanilmisti. Minimal invaziv cerrahinin her
gecen giin daha ¢ok tercih edildigi glintimiizde ise endikasyon yelpazesi genislemis; bir¢ok du-
rumda ust diriner sisteme ulagmak i¢in giivenli bir yol olarak kullanim alani bulmustur.

Ust iiriner sistemde toplayici sisteme perkiitan girisin temel gerekgesi intrarenal veya int-
ratireteral cerrahidir. Bu cerrahiler; perkiitan endopiyelotomi ve endotireterotomi, nefrolitoto-
mi, kalisiyel divertikiil ve hidrokaliksin tedavisi, bilyiik iireteral taslarin antegrat tireteroskopik
tedavisi; iirotelyal tiimorlerin perkiitan rezeksiyonu; ve daha az uygulanan fungal bezoarlarin
tedavisini icermektedir.

Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde perkiitan girisim uygulanma siklig1 her gegen giin
artmaktadir. Gliniimiizde giincel klavuzlarda 2 cm ve {izeri bobrek tasi tedavisinde ilk segenek
olarak perkiitan nefrolitotomi (PNL) énerilmektedir. Gelisen teknoloji ile beraber perkiitan tas
cerrahisinde kullanilan cihaz ve enstriimanlar hastaya veya klinikteki mevcut teknik donanima
bagli bircok faktor nedeniyle gesitlilik arz etmektedir. Ornegin, eriskin hastalarda kullanilan 30
F nefroskop yerine kanama ve diger muhtemel komplikasyonlar: azaltmak i¢in pediatrik yas
grubunda 9,5 F enstrumana kadar degisen boyutlarda nefroskop kullanilabildigi goriilmektedir.

Buna gore perkiitan tag cerrahisinin asamalar1 goz 6ntine alinarak kullanilan enstritmanlar
agagidaki sekilde siralanabilir.

ENDOSKOPIK OLARAK

TASIN PARCALANIP DISARI  DRENAJTUPUNUN
GIRIiS VE TRAKT OLUSTURMA ALINMASI YERLESTIRILMESI
« Chiba ignesi « Pndmotik litotriptor + Nefrostomi kateterleri
« Klavuz teller - Laser litotriptor - Double J stentler
- Fasyal dilatatorler « Ultrasonik litotriptor
« Amplatz (mekanik) dilatasyon seti - Tas forsepsleri

- Balon dilatatorler

- Nefroskoplar
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GiRiS VE TRAKT OLUSTURMA (3,4)

igneler ve Klavuz Teller

Bobrege antegrad yoldan yapilacak miidahalede ilk basamak olan giris ¢ok 6nemlidir. Ana hat-
larryla bahsedecek olursak; tercih edilen uygun yardimei goriintiileme yontemi egliginde bob-
rege igne ile girilir. Igne igerisinden klavuz tel génderilir. Klavuz telin pelvikaliseal sistemde
oldugu dogrulandiktan sonra klavuz tel tizerinden, yapilacak isleme uygun olacak liimen genis-
ligi elde edilene kadar trakt dilate edilir.

Giris i¢in siklikla tercih edilen standart igneler, icerisinden 0.018 inch kilavuz tel gegen 21
gauge (G) igne veya icerisinden 0.035 inch kilavuz tel gecen 18G ignedir. Her iki ignenin de
kiint uglu bir kilifi ve keskin uglu bir i¢ obturatoru vardir. 21G igne, dokuyu gegerken minor
yaralanmalara sebep olabilir fakat igneden kaynaklanan kanama riskinin az olmasi nedeniyle
bununla ¢oklu girisler yapilabilir. Igne ile birgok kez giris ve ¢ikis yapilabilmesi bir avantaj-
dir ¢inki st diriner trakt toplayic sisteme perkiitan girisin en zor yani, igne ucunu bobrekte
dogru noktaya denk getirmektir. 18G igne 21 G’ye gore daha travmatiktir ve bu igneyle ¢oklu
giriglerden kaginilmalidir. 18G ignenin sert olmasi ise 21G igne ile uygun girisin yapilamadig:
(skarli bobrek, obez hasta) durumlarda bir avantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ek olarak,
21G igne icerisinden ilerletilen 0.018 inch kilavuz tel, ilerleyen asamalardaki trakt dilatasyonu
ve kateter uygulamalar1 i¢in 0.035 inch kilavuz tel ile degistirilmelidir. Ciinkii dilatasyon i¢in tel
tizerinden gonderilecek kateteri tagiyamayabilir. Ek bir adim gerektiren bu islem bazen girisin
kaybedilmesine sebep olabilir.

Operasyon esnasinda 0.018 inch kilavuz teli, 0.035 inch kilavuz tel ile degistirmek icin iki
teknik kullanilabilir. Koaksiyal kateter; bir kateter icinde kiigiik bir i¢ kateter icermektedir.
0.018 inch kilavuz tel ilerletilip igne ¢ikarildiktan sonra, koaksiyal kateter kilavuz tel tizerinden
bobrek toplayici sistem igine kadar ilerletilir. Cerrah i¢ kateteri ve 0.018 inch kilavuz teli gikartir
ve sonra 0.035 inch kilavuz teli dis kateter i¢inden toplayici sisteme ilerletir. fkinci teknikte ise;
u¢ kismi 0.018 inch kilavuz tel ile uyumlu iken devaminda liimeni artarak 0.035 inch kilavuz
tele uyumlu olan kademeli genisleyen kateter kullanilir. U¢ kismin birka¢ santimetre gerisinde
0.035 inch kilavuz telin gegebilecegi bir delik bulunur. 0.018 inch kilavuz tel ilerletilip igne ¢1-
karildiktan sonra, delik kismi bobrek toplayici sistemi icinde olacak sekilde kademeli kateter;
kilavuz tel tizerinden u¢ kismi birkag santimetre bobrek igine girecek sekilde ilerletilir. 0.018
inch kilavuz tel ¢ikarilir ve agilir veya J tipli 0.035 inch kilavuz tel, kateter iginden toplayic
sistem i¢ine kadar ilerletilir. Koaksiyal veya kademeli kateterin ikisi de, kismen emniyetsiz olan
0.018 inch kilavuz teli gii¢lendirmek i¢in kullanilir.

Ust iiriner sisteme perkiitan giris icin kullanilacak en giivenli kilavuz tel 0.035 inch PTFE
kapl1 ] teldir. Bu T tel toplayicr sistemde delinme olusma ihtimalini oldukga azaltir. Fakat iire-
terden agag1 kolayca ge¢mez; bununla birlikte yumusak uglu PTFE kapl kilavuz tel veya ucu
diiz veya acili hidrofilik kilavuz tel iireterden asag1 daha kolay geger.

Perkiitan prosediirlerde girisin emniyete alinmasi i¢cin amag; biri ¢ok sert (¢aliyma amaglr)
ve digeri yumusak veya J tipli PTFE kapli olan iki kilavuz telin iireterden agag1 mesaneye iler-
letilmesidir. Ancak alt pole perkiitan girisin zorunlu oldugu durumlarda ureteropelvik biles-
keye asir1 bir agilanma var iken iireterden asag: sert kilavuz tel ilerletilir ise; bobrege asir1 giic
uygulanir ve parankimde yirtilma riski olugabilir. Bu durumda yumusak giivenlik kilavuz teli
tireterden agag1 gonderilirken; tizerinden dilatasyon yapilacak olan sert ¢alisma teli ise tist pole
dogru yonlendirilir
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Her ne kadar birgok ot6r iireterden agag1 kilavuz tel ilerletmeyi sart olarak gormese de ge-
rektiginde bu islem igin farkl teknikler tanimlanmigtir. En giivenli teknik, koaksiyal veya dual
limen kateter (gift limenli kateter) kullanarak ilk yerlestirilen ucu acili (angled-tip) sert hid-
rofilik kilavuz tel yanindan yine ucu a¢ili sert hidrofilik kilavuz tel génderilmesidir. Koaksyial
veya dual liimen kateter ¢ikarilir ve ucu agili sert hidrofilik kilavuz tel tizerinden agil bir kateter
(Kumpe, Cobra, veya coudé tip) ilerletilerek kilavuz tel iiretere dogru yonlendirilir. Bir kere sert
ucu agilt hidrofilik kilavuz tel tireterden asag ilerletilirse, koaksiyal veya dual liimen kateter
kullanilarak ikinci bir kilavuz tel tireterden asag1 mesaneye gonderilir.

Dilatatorler ve Akses Kiliflar

Perkiitan bobrek cerrahilerinin ¢cogunda i¢ ¢ap1 30Fr dis gap1 34Fr olan plastik kilif yerlestirilir.
Bazi vakalarda i¢ ¢ap1 12-24 Fr arasinda degisen daha kii¢iik kiliflar kullanilmaktadir. Bobrek
erisim kiliflar1 (access sheath); bir tarafi diger tarafa gore daha 6nde olan egimli bir u¢ yapisina
sahiptir. Bu egim, kilifin bir tarafi toplayici sistem igine girerken diger tarafin hareketliligine
izin verir ve pozisyon degisikliklerini kolaylastirir. Toplayici sistem kenarindaki patolojilerde,
kilifin tiim ucunun toplayici sistem igine yerlestirilememesi bu egimli ucun bir dezavantajidir.
Kiliflarin tercihe gore opak ve seffaf secenekleri mevcuttur.

Metal dilatataorler; 1985 yilinda kullanilmaya baslanmis 8 Fr kilavuz ¢ubuk tizerinden gegen,
kademeli olarak boyutlar: artan koaksiyal paslanmaz gelik ¢cubuklardir. Dilatasyonun ilk asa-
masinda 0.035 inch kilavuz tel tizerinden 8 Fr kilavuz ¢ubuk ilerletilir. Kilavuz ¢ubugun sonun-
da bulunan topuz, ilk dilatatoriin daha ileri gitmesini engeller boylece dilatasyon derinligini
belirlenmis olur. Ilk ¢ubuk ilerletildikten sonra, istenen trakt genigligi saglanana kadar ardisik
metal gubuklar sirasi ile birbiri tizerinden ilerletilir, 30 Fr cubuk iizerinden 30/34 Fr plastik kilif
yerlestirilir. En etkili dilatator olan rijit metal dilatator sisteminin avantajlari, gegirilmis cerra-
hilere bagl olusan perirenal skar dokusunu dilate edebilmesi ve tekrar kullanilabilir olmasidur.
Dezavantaji ise, ok etkili olmasi sebebiyle ciddi hasarlara sebep olabilmesidir. Ozellikle sert
skar dokusunda dogru dilatasyon derinligi saglamak zor olabilir.

Amplatz dilatatérler; (Semirijit plastik dilatasyon seti) 0.035 inch kilavuz tel {izerinden ilerle-
tilebilen 8 Fr PTFE kateterden ve bu kateterin tizerinden uygulanabilen boyutlar1 giderek artan
plastik (politiretan) dilatatorlerden olusur. Avantaji, rijit metal dilatatorlere kiyasla daha az top-
layici sistem travmasi olugturmasidir. Ancak her iki dilatatoriin ¢ikarilmasi esnasinda kanama
olusabilmesi dezavantaji vardir. Su anda satilan semirijit plastik dilatatorler tek kullanimliktir.
Bu nedenle hasta basi maliyeti rijit metal dilatatorlerden daha fazladir.

Plastik dilatatorler; rijit metal dilatatérlerde oldugu gibi birbiri tizerine ilerletilerek (kooaksi-
yal) degil de, biri digerinin ardindan uygulanir. Bir dilatator ilerletilir ve ¢ikartilir, sonrasinda
bir sonraki daha biiyiik dilatator ilerletilir ve nihai trakt genisligi elde edilene kadar bu islem
strdirtlir. Calisma kilifi en son dilatatoriin tizerinden yerlestirilir ve sonrasinda dilatator ve
8 Fr kateter ¢ikarilir, caligma kilavuz teli ve kilif yerinde birakilir. Dilatatérler 2 Fr artislarla
yapilmistir, ancak dilate edilen doku yumusak ise tiim dilatatorlerin kullanilmasi gerekmez.

Balon dilatatérler; rijit metal ve semirijit plastik dilatatérlerin tekrarlayan dilatasyonlarindaki
zaman kaybini ve muhtemel kanama tehlikesini azaltmak i¢in gelistirilmistir. Bugiin perkiitan
bobrek cerrahisinde en sik kullanilan dilatasyon metodudur . Kendi tizerinde ¢aligma kilifi
bulunan balon dilatator kateter, kilavuz tel tizerinden, radyopak isaretin hedeflenen dilatas-
yon derinligine ulasana kadar ilerletilir. Dilatator balon basinci dl¢iilebilen enjektor ile sisirilir.
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Siklikla karin duvari fasyas: ve bobrek kapsiilii gibi en direngli bolgelerde balonda “bel” olustu-
gu goriiliir. Balon tam olarak sisirildiginde, calisma kilifi balon tizerinden ilerletilir. Pahali ve
tek kullanimlik balon dilatatorler, yogun skar dokusunda rijit metal ve semirijit plastik dilata-
torlerden daha az etkilidir ancak hipermobil bobreklerde daha kullanighdir . Bazi ¢alismalarda,
rijit metal ve semirijit plastik dilatatorlere kiyasla balon dilatatérlerde kanama ve transfiizyon
oranlarinin daha az oldugu ileri siiriilmiistiir. Akses kiliflarin kalibrasyonu ile ilgili cerrahin
tercihi 6zellikle peditrik yas grubunda ¢ok 6nemlidir. Bu giinlerde bu yas grubunda perkiitan
tas cerrahisinde mini perkiitan nefrolitotomi neredeyse standart olarak tercih edilmektedir. Bu
nedenle daha ince akses kiliflar kullanilir olmugtur. Son ¢alismalarda ¢ocukluk yas grubunda
akses kiliflarda 12 Fe kadar inildigi siklikla goriilmektedir.

Nefroskoplar

Nefroskop; 30 derece optikle endoskopik goriintli saglanabilen, cerrah tarafinda kamera bag-
liginin yani sira 151k kaynagi kablosunun ve devamli irrigasyon mayisinin baglanabilecegi ve
ayni zamanda ¢aligma elemaninin iginden gegebilecegi liimeni saglayan PNLnin temel aletidir.

Perkiitan tas cerrahisinde miidahaleye ilk baglanan andan itibaren atilan biitiin (igneyle gi-
rig, klavuz tel manipulasyonlari, dilatasyon basamaklar1) adimlar uygun kalibrasyona ve liimen
genisligine sahip nefroskop ile pelvikaliseal sisteme girebilmek icindir. Dilatasyonun ne kadar
genislige kadar devam edeceginin esas belirleyicisi kullanilmak istenen nefroskobun boyutlari-
dir. Dolayisiyla; cerrahi miidahale gereken tag hastaliginin erigkinlikten yenidogan donemine
kadar yas dagilimi gosterebildigi diisiiniildiigiinde kullanilacak enstriimanin da hasta boyutla-
riyla dogru orantili olmasi gerektigi agiktir.

Pratikteki kullanimina bakildiginda rijit ve fleksibl olmak tizere iki gesit nefroskop oldugu
soylenebilir. Daha sik kullanilan rigit nefroskoplarin kalibrasyon gesitliligi 9,5Fr ‘ten baslayip
30 Fr'e kadar degisebilen yelpazede karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle pediatrik yag grubunda
mini nefroskop kullanimi gerekmekte ancak temin edilmesi zaman zaman gii¢ olmaktadir. Biz
klinigimizde bu amagla pediatrik iireteroskopiyi kullanmayz tercih ediyoruz.

TASIN PARCALANIP DISARI ALINMASI

Pnomotik Litotriptor

Giiniimiizde perkiitan nefrolitotripside ucuz olmasi yoniiyle en ¢ok tercih edilen cihazdir. Ilk
kez 1992de kullanima girmistir. Sikigtirilan havanin litotriptor i¢indeki metal silindiri itmesi
sonucu olusturulan sok dalgasinin probla tasa aktarilmasi prensibiyle ¢alisir. Basingl havanin
mekanik etkisiyle sert taglarda oldukea etkili fragmantasyon elde edilebilir. Pnomotik sistemde
iyi bir fregmantasyon i¢in probun tasa direk temasi esastir. Aspirasyon 6zelliginin olmamasi ve
dokuya direk temasi halinde kanama, perforasyon gelisebilmesi dezavantajlar1 arasinda sayila-
bilir.

Laser Litotriptor

Perkiitan bobrek cerrahisine kiyasla tireteroskopik litotripside daha ¢ok kullanilir. Lazer kul-
lanimi standart PNLde ¢ok nadirdir. Ciinkii PNL i¢in degerlendirildiginde digerlerine gore
oldukga yavas ve maliyetlidir. Bunun bir istisnasi son yillarda ilk kez Desai ve arkadaslarinin
tanimladig1 mikroperkiitan nefrolitotomi cerrahisidir. Bu cerrahide tas fergmantasyonu igin la-
zer kullanimi zorunludur. Ayrica bobrekteki kullanimi genelde fleksibl nefroskop esligindedir.
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Biz kendi uygulamamizda mini perkiitan yaptigimiz olgularda pnomotik litotriptorle biiyiik
parcalara ayrilan taglar1 diisebilecek boyuta getirebilmek i¢in lazer enerjiyi kombine olrak uy-
guluyoruz. Tas fragmantasyonu yani sira koagulasyon-ablasyon amaciyla da kullanilabilmekte-
dir. Ancak Pratikte bugiine kadar kullanilmis 3 ¢esidi vardar.

o Coumarine Dye (504 nm): Perforasyon riski azdur, sert tasta yetersizdir. Kilavuz tel ve basket
katetere zarar vermez.

o Alexandrite (755 nm): Sert tasa etkisizdir, kilavuz tele zarar vermez.

o Holmium YAG Laser (2100 nm): Fragmantasyonda etkilidir, kilavuz tele ¢ok rahat zarar ve-
rebilir.

Ultrasonik Litotriptor

Calisma prensibi piezoseramik kristallerin elektrik akimiyla uyarilmasi sonucu elde edilen ult-
rasonik dalgalarin prob vasitasiyla tasa iletilerek kirilmasi esasina dayanir. Tag fragmanlarinin
caligma kanalindan aspire edilebilmesi diger litotriptorlere gore avantaj saglamaktadir.

Tas Forsepsleri

Tas pelvikaliseal sistem i¢inde uygun litotriptor ile fragmante edildikten sonra irrigasyon veya
aspirasyonla kii¢lik parcalarin alinmasi saglanabilir fakat bu yontemle bobrekten cikarila-
mayan pargalarin birer birer alinmasi gerekmektedir. Bu amagla siklikla forsepsler kullanilir.
Fragmanin biiytiklagii veya i¢inde ¢alisilan kilifin liimen genisligine uygun sekilde segilen iki
bacakli veya ti¢ bacakli yabanci cisim forsepsleri kullanilabilir. Cok nazik enstriinmalar olduk-
lar1 igin dikkat edilemedigi takdirde tirnak veya elgek kismindan kolayca kirilabilirler. Tas for-
sepslerinin maliyetini etkileyen en 6nemli nokta belki de acele ile iyi bir fregmantasyon yapma-
dan biiyiik tag parcalarinin disar1 alinmaya ¢alisilmas: veya dokuda/nefroskopta sikisan tasin
alinmasi i¢in yiiksek bir giiciin uygulanmasidar.

DRENAJ TUPUN YERLESTIRILMESI
Nefrostomi Kateterleri

Balon Kateter (Council)

Perkiitan cerrahi girisimden sonra nefrostomi olarak genellikle 16-24 Fr kateterler kullanilir.
Infundibulumun igine ¢ekilir ise balon kalisiyel obstriiksiyona neden olabilir. Balon su yada
izotonik soliisyonla sisirilmesi 6nerilmektedir ¢iinkii kateter ¢ikarilirken kontrast madde ba-
lonun bogalmasina engel olabilir. Kiigiik kalibreli kateterlerin i¢inden ilerletilip ugtan ¢ikarak
tiretere ilerletilebilmesi, tist tiriner sisteme daha giivenli giris saglamasi ve tireteral agiklig1 de-
vam ettirmesi, Council kateterin avantajlaridir. Biitiin nefrostomi tiipleri ¢ikmaya direngli olsa-
lar bile, siitiir ile veya bagka bir sekilde cilde sabitlenmelidir. Drenaj i¢in kullanilan tiiptin cilde
sabitlenmesi, tlipiin igeride yer degistirmesini tam olarak engellemez. Bazi durumlarda, cilt ile
toplayici sistem arasindaki mesafe hastanin hareketi ile degisebilir ve cilde sabitli tiip bobrekten
¢ikabilir. Tiipiin yerinden ¢ikma riski nedeniyle tiipiin bobrek icindeki kisma ilaveten iireterden
agag1 inen uzantilar1 olan kateterler kullanilabilir.

Malecot Kateteri (Re-entry)

Malecot kateterinin kanatlar1 uygun ortamda genisleyerek travmatik ve obstruktif olmayan bir
tutunma mekanizmasi saglar. Kateter yerlestirilirken veya ¢ikarilirken, kateterin distal ucu-
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nu ilerletmek ve kanatlarini diizlestirmek i¢in kateterin icerisinden bir sertlestirici ilerletilir.
Malecot tiip ¢ikartilirken tam diiz degilse bu sertlestirici, Malecot kateterin ucuna denk gelme-
mis olabilir. Bu durumda kateter tam diizlesinceye kadar kateteri geri cekmek sertlestiricinin
uygun pozisyonu almasina yardimci olabilir. Ureterden agag1 gonderilen bir uzatmasi bulunan
Malecot kateter tipi de vardir. Malecot kateterin igerisinden yerlestirilen kilavuz telin iireterden
gecip mesaneye ilerlemesini sagladigi i¢in, bu modifiye katetere ‘re-entry’ kateter denir. Renal
kullanima uygun Malecot kateterleri 16-30 Fr arasinda degisen ebatlarda genis liimenlidir, bu-
nunla birlikte 8 Fre kadar kiigiik ebatlar1 da mevcuttur. Re entry kateterin zamani geldiginde
sertlestirici esliginde uygun sekilde disar1 alinmas: dikkat gerektirmektedir.

Cope Kateteri

Cope nefrostomi tiiplerinin tutunma mekanizmasi daha giivenlidir. Bir ip kateterin distal
ucundan disar1 birkag santimetre ¢ikar ve sonra kateterin ucuna yakin bir yerden tekrar igeri
girer. Ipi gerilince, renal pelvisten kolayca ¢ikmayan giivenli bir sarmal olusur. Ip kilitleyici bir
mekanizmayla tiiptin dista kalan ucuna veya tiiptin etrafina sarilip lastik kelepge ile tiipe sabit-
lenir. Cope kateterlerinde pigtail tireteral stentlerde kullanilan sarmal seklinin aynisi kullanil-
maktadir. Ipin gerilmesiyle olugan sarmalin dayaniklilig1 bir pigtail kateterin gergin olmayan
sarmalindan daha giivenli bir tutunma saglar ve bu ylizden Cope kateterleri bir¢ok perkiitan
islemde pigtail kateterlerin yerini almustir. 6-14 Fr capindaki Cope nefrostomi tiipleri basit {ist
tiriner sistem drenaji ve instilasyon islemlerinde kullanilabildigi gibi perkiitan cerrahiden sonra
da kullanilabilir.

Nefroureteral Stent

Tutunma mekanizmasi Cope katetere benzerdir, ancak tiip bir tireteral uzatmayla devam eder
ve mesanenin i¢inde serbest duran pasif bir pigtail ile sonlanir. Ureteral kismi, nefrostomi kis-
miyla ayni ¢apta veya daha ince olabilir. Nefrotireteral stent mesaneye kadar uzanan bir tel iize-
rinden perkiitan olarak gonderilir. Bir u¢ mesane mesane iginde bolca serbestlenip kivrimlar
olusturdugunda, floroskopiyle dikkatlice izlenirse renal kivrimin yanlarindaki delikler goriile-
bilir. Bir yandan ipi gerdirip bir yandan da kateteri ileri geri hareket ettirerek ve tiipiin disarida-
ki kismini saat yoniinde dondiirerek, renal pelvis icerisinde Cope tutunma sarmali olusturulur.
Nefroiireteral stentler 8,5- 10,2 Fr arasinda degisen kalinliklarda bulunabilir ve standart uzun-
luklar1 da 20-28 cmdir.

Circle Kateter

Nefrostomi tiiplerinden bahsetmek istedigimiz sonuncusu, giivenli, kolayca degistirilebilen,
minimal travmaya sebep olan, nadiren tikanan ve mitkemmel drenaj ve renal pelvisin irrigas-
yonu i¢in bir yol saglayan circle nefrostomi tiiptidiir. Circle nefrostomi tiipii bobrege iki adet
perkiitan giris yeri gerektirir ve bu tiip, renal pelvisin irrigasyonu i¢in veya ikincil nefroskopi
i¢in birden fazla giris gereken durumlarda ¢ok kullanighdir . Birbirinden uzak iki kaliksten gi-
ris yapildiktan sonra, telin tizerinden gonderilen bir fleksibl nefroskop veya fleksibl ureteroskop
ile diger giristen tel yakalanir. Endoskop geri ¢ekildiginde, tel artik circle nefrostomi tupunun
yerlestirilmesine klavuzluk edebilecektir. Circle nefrostomi tiipiiniin eksternal drenaj: icin bir
Y-konnektor gereklidir.

Bu arada klinikte kullanageldigimiz bir diger uygulamadan da bahsetmek istiyoruz. Giivenli
bir PNL isleminden sonra drenaj i¢in foley sonda (balon sisirme kanali kesilerek) veya nelaton
sondalar da kullanilabilir. Biz baz1 peditrik olgularda 6 veya 8 f feding tiipii bile zaman zaman
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tercih etmekteyiz. Ozellikle ultra mini PNL yaptigimiz olgularda feeeding tiipii rutin olarak
kullaniyoruz.

Double J Stentler

Perkiitan cerrahi sonrasi drenaj i¢in kullanilabilecek bir diger segenek ise hem proximal hem-
de distal ucu J seklinde kivrilan stentlerdir. Vakadaki iireter kalibrasyonuna gore segilebilecek
farkli genislikte stentlere pratik kullanimda rastlanmaktadir. 3 Fr ile 7 Fr arasinda degisen ka-
linliklarda ve pediatrik yas grubuna uygun olacak sekilde boy segenekleri bulunabilir. Eriskin
yas grubunda rutin kullanilan stent 4,8 Fr genislik ve 26 cm uzunlugundadir.
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STANDART PNL

Giris Traktinin Dilatasyonu

Bobrege giriste uygun kalisin secilerek igne ile bu kalise girildikten sonra rehber tel bobrege
gonderilir. Genellikle en ideal giris bobrege en kisa yoldan ve posteriordaki kalis grubundan
olan giristir (Resim 1). Bu rehber telin daha sonra yapilacak dilatasyon icin yeteri kalinlikta
olmasi gereklidir (0,038”). Buradan rehber tel iiretere gegirilmeye ¢alisilir (Resim 2). Fakat her
zaman bu miimkiin olmayabilir. Ozellikle kalisleri tiimiiyle dolduran staghorn taglarda, infin-
dibulopelvik-iireteropelvik darliklarda, tasin kalis boynu veya iireterde olmasi gibi nedenlerle
rehber tel pelvise veya tiretere gegirilemez. Kalis icerisinde veya tasin kenarinda kivrilip kala-
bilir. Dilatasyon esnasinda rehber telin bobrekten ¢ikma jhtimali bu gibi durumlarda miimkiin
olabilmektedir. Bunu engellemek i¢in ilk rehber tel yerlestirildikten sonra ¢ift liimenli kateter
vasitastyla ikinci bir emniyet rehber teli yerlestirilmesi fayda saglayabilir (Resim 3). Boylece ilk
tel ciktiginda mevcut ikinci tel tizerinden yarim kalan islemler devam ettirilebilir.

1982’ de Castaneda-Zuniga ve ark. (1) tek seferde perkiitan dilatasyon yapmis ve basarili
sonuglar elde etmisken, Alken (2) teleskopik dilatérler yardimiyla perkiitan nefrostomi traktini

Resim 118 G igne ile bébrege alt pol posterior kalis grubundan giris gésterilmekte.

179
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Resim 2 « Rehber telin liretere gdnderilmesi guivenli bir dilatasyon yapmak icin dnemlidir.

Resim 3 - Cift Iimenli kateter kullanilmasi ikinci rehber telinde tretere gonderilmesini saglar.

Resim 4 - Cift Iimenli balon kateter ve izerinde calisma kilifi.
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Resim 5 « Balon ile fasya dokusunun veya fibrotik alanin dilatasyonunda karakteristik ‘bel’ gérinim
Resim www.whichmedicaldevice.com internet sitesinden alinmistir

Resim 6 « Balonun sisirilerek basincin artirilmasi balonun diiz bir gériiniim almasini saglar. Resim
www.whichmedicaldevice.com internet sitesinden alinmistir

Resim 7 « Calisma kilifinin balon tizerinden kaydirilmasi ile calisma kanali hazir olur Resim www.
whichmedicaldevice.com internet sitesinden alinmistir
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bir haftadan uzun bir stirede agamali olarak dilate etmeyi basarmistir. Giiniimiizde dilatasyon
islemi i¢in kullanilan birka¢ yontem mevcuttur. Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin 6nemli
olan islemi yapan cerrah veya radyologun tecriibesidir. Bobrege giriste degisik yaklagimlar (ul-
trason, floroskopi, BT-MR gibi) kullanilmakla birlikte dilatasyon esnasinda floroskopi kontrolii
gerekmektedir (3).

Balon Dilatasyon Yontemi

Yaklagik 10-15 cm uzunlugunda, 10-12 mm ¢apinda ve 20 atm’ye kadar basinca dayanabilen
ozel balon yapilaridir. Ug¢ kisimlarinda radyografik isaret mevcuttur. Cift limenli bir yapiya
sahip olup bir liimenden rehber tel gegirilir, diger liimenden ise balon kontrast madde ile
sisirilir (Resim 4). Igne ile bobrege giris yapildiktan sonra genellikle 10 Fe fasyal kadar dilator
yardimiyla trakt dilate edilir, rehber tel aracilifiyla tizerinde 30 F amplatz kilif bulunan ba-
lon kateter girilecek kalis ucuna kadar ilerletilir. Tek asamada 14-15 atm basinca kadar icinde
kontrast madde bulunan 6zel sisirme cihazi ile balon sisirilir. Bu esnada fasya bolgesinde veya
sekonder vakalarda skar dokusunun bulundugu alanda karakteristik olarak balonda daralma
goriliir (Resim 5). Sisirme islemine devam edildik¢e bu dar alanda ortadan kalkar ve balon
ylizeyi diiz bir goriintii alir (Resim 6). 14-16 atm basinca kadar sisirilen balonun basinci 30 F
amplatz kilifin tizerinden kaymasina izin verecek seviyeye, yaklagik 10-12 atm basinca kadar
digtrilir. Kilif balon tizerinden radyografik isaret bulunan yere kadar ilerletilir. Balon tama-
men indirildikten sonra icindeki rehber tel sabit kalacak sekilde kilif iginden ¢ikarilir. Boylece
nefroskop ve diger aletlerin calismasina imkan saglayacak ¢aligma kanali olusturulur (Resim 7).
Tek seferde rehber tel {izerinden traktin dilatasyonunu saglayabilmesi balon dilatoriin
onemli bir avantajidir. Dezavantaji ise diger yontemleri gore maliyetinin yiiksek olusudur.
Balon dilatasyonun diger dilatasyon yontemlerine gore daha az kanama yaptig1 yoniindeki
caligmalar tartismalidir. Yapilan bir calismada balon dilatasyon yonteminin amplatz dilatasy-
on yonteminden daha az travmatik ve kanamaya daha az sebep oldugunu soylemektedir(4,5).
Balon ile tek asamada dilatasyonun bobrek parenkimini yarmayip rehber tel {izerinden paren-
kimde lateral baski ile dilatasyon olusturmas: buna gerekge olarak gosterilmektedir. Bagka bir
caligmada ise trakt dilatasyonu ile total kan kaybi acisindan fark bulunmamustir (6). Kukreja ve
ark. yaptiklar1 caligma neticesinde balon ve amplatz dilatasyon yontemleri arasinda kan kayb:
acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmamustir (7). Clayman ve ark. yaptiklar: ¢aliymada
balon dilatorlerin fasyal dilatorlerden daha fazla tahribat yapmadigini ortaya koymuslardir (8).
Diger bir dezavantaji fasya dokusunun kalin oldugu veya sekonder cerrahi girisim uygu-
lanan hastalarda dilatasyon daha zor olmaktadir. Bu hastalarda balon yiiksek basin¢lara kadar
sisirilmesine ragmen balon ylizeyinin diiz bir goriintii almasi miimkiin olamayabilir. Balon
bobrege yapilacak diger girisler i¢in uygun sekilde katlanip tekrar kullanilabilir. Giivenli bir
giris icin rehber tel tizerinden balon kateterin ucu kalisin igine girene kadar veya tasa dokunana
kadar ilerletilir. Daha fazla ilerletmek kalisyel yapiya zarar vererek komplikasyonlara sebep ola-
bilir.
Amplatz Dilatasyon Yontemi

Amplatz dilator set, uzunlugu 30 cm olan ve 8 Frden baslayp 30 Fr kalinliga kadar 2 Fr
araliklarla bityiiyen radyoopak polietilen kateterler, uzunlugu 70-80 cm olan 8Fr kalinliginda
polietilen kateter ile uzunlugu 17 cm olan 28-34 Fr ¢apindaki radyoopak ¢alisma kiliflarindan
olusur (Resim 8). 1982 yilinda Kurt Amplatz bu sistemi gelistirmesinden dolay: bu yénteme



BOLUM 25

183

Standart Perkutan Nefrolitotomi

Resim 8 « Amplatz dilatasyon seti ve ¢alisma kiliflari gortilmekte.

Resim 9 « Amplatz dilatasyonda 8 Fr'den baslayip sirayla veya birka¢c numara atlanarak 30 Fr'e kadar
dilatasyon yapilir

kendi ad1 verilmistir (9). igne ile bobrege girildikten sonra rehber tel iiretere gonderilir. Rehber
tel tizerinden 6ncelikle 8 Fr kateterin gegecegi bir trakt olusturulur. Daha sonra sabit birakilan
bu 8 Fr kateter tizerinden sirasiyla kiigiikten bitytige dogru olacak sekilde 30 Fre kadar amplatz
dilatatorler yardimiyla trakt dilate edilir (Resim 9). Bu dilatasyon 2 F aralikli olabilecegi gibi
bazi numaralar atlanarak da yapilabilmektedir. Rehber tel bu amplatz dilatérleri tasiyacak kadar
sert degildir ve biikiilebilir. Dilatasyon esnasinda rehber tel {izerine yerlestirilen bu 8 Fr kateter
diger dilatoerlerin tizerinden kaymasina izin verir fakat sert yapisindan dolay1 fazla biikiilmez ve
dilatasyon igleminin giivenle yapilmasi saglanir. Kalis yapisina zarar vermemek icin bu amplatz
dilatatorler kalis agzina gelene kadar ilerletilmelidir (Resim 10). Daha fazla ilerletmek kalisyel
yapida perforasyona ve kanamaya sebep olabilir. 30 Fre kadar dilate ettikten sonra iizerinden
caligma kilifi kaydirilarak bobrege yerlestirilir (Resim 11). Once 30 Fr dilatatér sonra da 8 Fr
katater ¢ikarilir. Cikarilirken rehber telin bobrekte kalmasina dikkat edilir. Béylece nefroskop
ve diger endotirolojik aletler i¢in ¢alisma kanali hazirdir. Amplatz dilatorlerin sert yapisi fasyasi
kalin veya daha 6nce opere olmus sekonder hasta grubunda da basarili bir dilatasyon saglamaya
olarak saglar. Gonen ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada amplatz dilatorler etkinlik, giivenlik ve hiz
bakimindan balon dilatér ile benzer sonuglar vermistir. Ancak hipermobil bobreklerde amplatz
dilatasyon zor olmasi 6nemli bir problemdir (10) .
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Resim 10 « Pelvikalisyel yapiya zarar vermemek icin dilatasyon islemi kalis ucuna kadar yapilmali daha
ileriye gonderilmeye calisiimamahdir.

Resim 11 « 30 Fr'e kadar dilatasyon yapildiktan sonra calisma kilifi bobrege yerlestirilir.

Metal Dilatasyon Yontemi

Metal dilatator seti rehber tel iizerinden gecen ucu yuvarlak cikintili bir rehber ¢ubuk ile 9
Frden 25 Fr'ye kadar genisligi bulunan 6 adet paslanmaz celik metal tiipten olusur (Resim 12).
Uzunlugu yaklagik 58 cm olan bu dilatatorler birbiri i¢ine gegecek sekilde ve cubugun ucunda-
ki cikintryr gecmeyecek sekilde dizayn edilmislerdir. Diger yontemlerde oldugu gibi bobrege
yerlestirilen rehber tel fizerinden 6nce ucu yuvarlak topuz olan rehber ¢ubuk ilerletilir. Daha
sonra sirastyla diger metal tiipler bu ¢ubuk {izerinden kaydirilarak dilatasyon islemi saglanir
(2). Dilatatorlerin hepsi yerlestirildiginde tiimii ayn1 diizlem tizerinde ve uglar1 rehber ¢ubugu
gecmeyecek sekilde bir goriintii olustururlar. Bu yontemde sekonder ve fibrotik dokuya sahip
hastalarda daha iyi bir dilatasyon elde edilmesine ragmen dilatasyon esnasinda dis ¢ubuk iler-
letilirken kalisyel yapiya zarar vererek kanama ve perforasyona sebep olma ihtimali fazladur.
Bu gibi komplikasyonlardan sakinmak igin dilatasyon esnasinda rehber ¢ubuk yerinde sabit
tutulmalidir (11).
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Resim 12 « Metal dilatasyon icin kullanilan paslanmaz celikten dilatorler. Resimler www.whichmedi-
caldevice.com internet sitesinden alinmistir.

Fasyal Dilatorler

Caplar1 8-36 Fr arasinda degisen kalinliga sahip olan ve rehber tel tizerinden vidalama tarzinda
cevrilerek sirasiyla bobrege yerlestirilen teflon yapida kateterlerdir. Sonraki dilatasyonda reh-
ber telin biikiilmemesi icin ilk 6nce 8 Fr kateter yerlestirilir. Bu kateter yerinde ise dilatasyon
esnasinda bobregin yaralanma ihtimali oldukea zayiftir (12). Bu yontem de daha énce opere
olmus sekonder vakalarda ve kalin fasya dokusuna sahip hastalarda sert yapisi sebebiyle etkili
olarak dilatasyon yapilmasina olanak saglar. Bazi arastirmacilar fasyal dilatorleri en emniyetli
ve etkin metod olarak gérmektedirler (13).
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Bobrek Tasinin Tedavisinde

Ik kez 1976 yilinda Fenstrom ve arkadaslari tarafindan yapildigi bildirilen perkiitan
nefrolitotomi (PNL) islemi, gecen son 3 dekadda bobrek taginin cerrahi tedavisinde 6nemli
degisikliklere sebep olmustur (1). Bugiin Avrupa ve Amerika Uroloji Klavuzlarinda bityiik
boyuttaki bobrek taglarinin tedavisinde PNL ilk basamak tedavi olarak kabul edilmektedir (2,3).
Teknolojik gelismelerle birlikte, 1990’11 yillarin sonunda kiigiik ¢apli nefroskoplar kullanilarak
yapilan ve mini-PNL olarak adlandirilan islem ¢ocuk hastalardaki bobrek taslarinin tedavisinde
de kullanilmaya baglanmustir (4,5). Kii¢iik capli nefroskoplarin kullanimiyla morbidite azalmis
ve hastanede kalis siiresi kisalmistir.

Bader ve arkadaslar1 2011 yilinda igerisinden mikro-optik gecen 4.85Fr (16G) kalinliginda
bir igne (“tas goriis saglayan igne”) kullanarak perkiitan renal akses yaptiklarini bildirdiler
(6). Bu sistemle perkiitan nefrolitotomi Oncesi giivenli bir akses sagladiklarini savundular.
Bu ¢aligmanin devaminda Desai ve arkadaslar1 ayni sistemi kullanarak perkiitan renal akses
sagladiktan sonra, akses ignesinin proksimal kismina yerlestirilen bir aparat icinden toplayici
sistem i¢ine sokulan lazer probu ile bobrek taginin fragmantasyonu sagladilar (7). Kisaca
“mikroperk” adi verilen bu yontemle dilatasyona gereksinim olmadan, toplayici sisteme giris
sonrasi taglar direkt goriis altinda lazerla 6gitiliip kendiliginden pasaja birakilip, nefrostomi
konulmadan islem sonlandirilmaktadir.

Mikroperk isleminde Kullanilan Aletler ve Teknik Ozellikleri

1. Mikrofiber optik: 0.9 ve 0.55 mm kalinliginda, 275 mm uzunlugunda, 10.000 ve 6000 piksel
¢oztinurligiinde gorintii saglayan 2 cesit optik sistemidir (PolyDiagnost, Pfaffenhofen,
Germany) (6). Her iki optigin de dis1 nitinol ile kaplidir (Resim 1). Bu optikler esnek yapida
olur, bir adaptor vasitasiyla ignenin kanalindan sokulup dig kismina adapte edilir. Optigin
arkasindan uzanan kablosu bir okiiler zoom ve 151k adaptorii ile standart endoskopi kamera
ve 151k sistemine baglanir (Resim 2).

2. igne: Govdesi 16G (4.85 Fr, 16 mm) ¢apinda, 200mm uzunlugunda, liimeni 1.4 mm ¢apinda
bir dig kilif ve ¢ap1 1.3 mm (3.9Fr), liimeni 1.05mm ¢apinda ve boyu 203 mm olan bir i¢
kiliftan olusan sistemdir. I¢ kilifin 1.05mm’lik liimeni igerisinden 0.9 mm kalinhgindaki
mikrofiber optik iki veya ti¢ kanalli bir adaptér araciligiyla igne sistemine adapte edilir
(Resim 3-5).
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Resim 1

Resim 2

Resim 3
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Resim 4

Resim 5

Resim 6

3. irrigasyon sistemi: Ignenin proksimal boliimiine adapte edilen iki veya ii¢ kanall
adaptoriin kanallarindan birine baglanan bir plastik kateter vasitastyla 50 mmHg veya 100
mmHg basing ile siv1 irrigasyonu yapan bir sistemdir. ignenin iginden 0.018-in klavuz tel
gecirildigi sirada irrigasyon sistemi 50 mmHg basingla 80ml/dakika, 100 mmHg basinla ise
110 ml/dk irrigasyon akisina yol agtig1 gosterilmistir (6) (Resim 6). Sistemin ¢aligmas ayak
pompast ile cerrah veya asistan tarafindan kontrol edilir.
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. Diger pargalar: Sistemin temel parcalarinin disinda ara baglantilar1 saglayan adaptor
sistemleri ve steril ameliyat sahasinin disinda mikrofiber optik kablosunun okiiler zoom
ve 151k adaptoriine baglantisini saglayan ve endovizyon tinitesine baglanan eklemli bir aski
aparati vardir (Resim 7,8). 4.8Fr’lik igne kilifinin disinda daha saglam ve kalin olan 8Fr ve
10Fr’lik mikroperk kiliflar1 ve bunlara uygun i¢ kiliflar1 da bulunmaktadir (Resim 9).

Resim 7

Resim 8

Resim 9
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Mikro-PNL islemi

Mikroperk islemi konvansiyonel perkiitan nefrolitotomi gibi sistoskopi ve iireteral kateter
yerlestirilmesi ile baglaylp, daha sonra hastaya uygun pozisyon verilmesi ile devam eder.
Mikroperk islemi sirasinda irrigasyon sivisinin toplayici sistemden drenajini saglayan bir
Amplatz kilif kullanilmadig i¢in, toplayici sistemin drenajini saglayacak en genis capli tireteral
kateter yerlestirilmesi 6nerilmektedir. 6Fr veya 7Fr iireteral katater genelde kullanilmaktadir
(8,9).

Pron pozisyonunda ultrasonografi ve/veya floroskopik goériintiileme yardimiyla uygun
kalikse tam goriis saglayan igne ile giris saglanir (6-9). Tam goriis saglayan igne ile, cilt
kesisinden ilerletilirken gegilen katlar ve toplayici sisteme giris goriintiilenir. Boylece ignenin
fazla ilerletilmesinden kaynaklanan toplayici sistem perforasyonu veya damar ve komsu organ
yaralanmasi risklerinin azaldigini belirten Bader ve arkadaslari, bu yontemle daha giivenli
bir giris saglandigini savunmustur (6). Toplayict sisteme girildikten sonra ignenin i¢ kilifi
¢ikarilarak, dig kilifin proksimal ucuna 3’lii par¢a takilir. Bu 3’li parganin ortasindan optik,
diger kanallarindan da lazer probu ve irrigasyon sivisi gecer. Toplayici sisteme girildikten sonra
direkt goriis altinda tag lazer probu ile fragmente edilir (Resim 10). Govdesi ¢ok ince olan 16G
igne toplayici sistem icinde agilanmalara ¢ok fazla miisade etmez. Goriintiiniin tas fragmanlar:
veya kanama nedeniyle bozuldugu durumlarda irrigasyon pompasi ile irrigasyon yapilarak
goriintii netlestirilir. Bu sirada {ireteral kateterin tas fragmanlari veya piht1 ile titkanmamasi i¢in
tireteral kateterden sivinin drene olup olmadig1 mutlaka kontrol edilmelidir. Tagin tamamen
ogutiilmesinden sonra tagsizlik floroskopi ve direk goriis altinda degerlendirilir ve islem
herhangi bir tiip konulmadan sonlandirilir.

Tam goris saglayan igne ile toplayici sisteme giris yapildiktan sonra ignenin ¢aligma
kanalindan floroskopi esliginde klavuz tel toplayici sisteme ilerletilebilir. Bu klavuz tel tizerinden
daha kalin ve rijit govdeli 8Fr veya 10Fr mikro-kilif ilerletilebilir (Resim 11). Bu mikro-
kiliflarin proksimal u¢ kismina ayni 3’li parga ve optik sistemi entegre edilerek mikroperk
islemi gerceklestirilebilir. Daha kalin ve rijit mikro-kilif kullanimi sayesinde toplayici sistem
icinde daha rahat hareket ve agilanma yapilabilir. Ayrica bu kiliflarin ¢alisma kanallar: daha
genis oldugu i¢in daha kalin lazer lazer probu hatta pnomotik propla bile tag fragmantasyonu

Resim 10
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Resim 11

Fleksibl basket ile
kalkulun disari alinmasi

Resim 12

saglanabilir (7-9). Cocuk hastalarda 8Fr mikro-kilif kullanilmas: basket yardimiyla tas analizi
i¢in 6rnek alinmasina da imkan verir (Resim 12). Yapilan ¢alismada 2cm ve tizeri taglarda
8Fr mikro-kilif kullanilmis ve bu hastalara ¢ift-J stentin antegrad olarak yerlestirilebilecegini
gosterilmistir (8,9).

Endikasyonlari

Mikroperk konusunda ilk klinik ¢aligmay1 yapan Desai ve arkadaslari bu yeni yontemin biiyiik
olmayan taslarda yeni bir umut 15181 olabilecegini vurgulamisti (6). Mikroperkin tanitilmasindan
bu yana kanita dayali tip adina malesef ¢ok fazla klinik ¢alisma yaymnlanmadi. Yaymlananlar
da genelde prospektif randomize karsilastirmali caligmalar olmayip, retrospektif, tecriibelerin
paylasildig1 klinik calismalar veya olgu sunumlar seklindedir (7-13).

flk klinik ¢aliyjmada, mikroperk ortalama 14.3 mm (6-25mm) boyutundaki taslarda
uygulandr. Bu taglarin 4’1 alt kaliks, 5’1 pelvis, 1'i de alt kaliks ve pelvis yerlesimliydi. Bobrek alt
kaliks taglar1 bu bélgenin anatomik yapisi nedeniyle tedavi yontemleri agisindan daha zorlu bir
grubu olusturur. Yapilan caligma gostermistir ki mikroperk, SWL direngli ve fleksibl URSnin
basarisiz oldugu durumlarda iyi bir tedavi alternatifi olabilir (9).
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Desainin yaptig1 calismada tas boyutu en fazla 25mm olarak rapor edilmisti (7). Takip
eden bir ¢calismada mikroperkin orta boyut (1-3) taslarda da uygulanabilecegi gosterilmistir
(8). Ancak bu ¢aliymada 2 cm ve tizeri taslarda islem 8Fr kilif kullanilarak gerceklestirilmistir.
8Fr kilif kullanimi, 4.8Fr kilif kullanimina goére bazi avantajlar sagladigr bildirilmisir. Daha
kalin lazer hatta pnomotik litotriptor kullanimina izin vermesi, toplayici sistem i¢inde daha
rahat hareket etme imkani, basketle tag fragmani ¢ikarilabilmesi ve antegrad yolla D] stent
takilabilmesi ayrintili olarak bu ¢alismada rapor edilmistir.

Mikroperkin diger kullanim alanlarindan biri de anomalili bébreklerdir. ilk ¢aligmada
ektopik bobrekli bir hastada mikroperk uygulandig bildirilmistir. Takip eden ¢alismalarda
at nali bobrekli, kifoskolyozlu ve pelvik bobrekli hastalarda da giivenle uygulanabilecegi
vurgulandi (8,11). Ozellikle tam goriis saglayan igne ile renal akses olusturulmas pelvik bobregi
olan hastada ciddi avantaj sagladig1 vurgulanmigtir (11).

Cocuk hastalarda ozellikle daha kiiciik ¢apli nefroskoplar kullanilarak morbiditenin
azaltilmasi1 ongorillmistiir (4,5). Yapilan calismalarda ozellikle okul ¢ag1 oncesi ¢ocuklarda
PNL isleminin minyatiirize edilmis aletlerle yapilmas: onerilmektedir (14). Bu baglamda
mikroperk ¢ocuk hastalar i¢in uygun bir tedavi segenegi olarak goriilebilir. Cocuk hastalardaki
mikroperk sonuglarinin sunuldugu ilk ¢ok merkezli klinik ¢calismada Silay ve arkadaglari, basar:
oranini %89.5 olarak rapor etmislerdir (15). Ortalama tas boyutu 14.8mm olan ve ortalama
yas1 7.5 olan 19 ¢ocuk hastanin yalnizca 3’tinde komplikasyonla kargilagilmistir. Literatiirdeki
mikroperkin uygulandigr en kiigiik hasta Kaynar ve arkadaslar1 tarafindan rapor edilen 2
yasindaki bir hastadir (12). En kii¢iik ¢apli renal trakta sahip olmasina ragmen, yiiksek basingli
irrigasyonu ve 1 hastada perirenal siv1 koleksiyonuna sebep olmasi mikroperkin ancak secilmis
¢ocuk hastalar i¢in bir tedavi yontemi olabilecegini gostermistir (15).
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Sarp Korcan Keskin, Selcuk Glven

GiRiS

Endiistrinin ve tirologlarin endoiirolojiye olan ilgileri sayesinde tas hastaliginin tedavisinde
acik cerrahi ender durumlar disinda yerini kapali-endoskopik islemlere birakmuistir. Perkiitan
nefrolitotomi (PNL) ilk kez 1976 yilinda Isve¢de ve 1985 yilinda Tiirkiyede uygulanmis gii-
niimiizde tas hastaliginin standart tedavilerinden birisi olmustur (1-3). 11-15F kilif kullanila-
rak daha ince trakt ile yapilan mini-PNL ¢ocuklarda 1997 yilinda tanimlanmuistir (4,5). Zaman
i¢cinde kullanilan ekipmanlar gelismis daha kii¢iik —minyatiirize- aletlerle yapilan ve miniperk
olarak adlandirilan mini-PNL rutin kullanima girmistir (6-9). Tasa ulasilan traktin biyiiklagii-
niin kan kaybi ve agr1 ile dogru iliskili oldugu gosterilmistir (3,6,9,10). Ozellikle gocuklardaki
¢alismalarin sonuglarmin verdigi cesaretle mimiperk uygulamasi eriskin hastalarda da yaygin-
lagmustir.

MiNi PNL TEKNiGi

Jackman ve ark. bu teknigi standart rijit nefroskopun iginden gecemeyecegi bir kilif kullani-
larak yapilan PNL olarak tanimlamustir (7). Sonrasinda farkli otorler 13-20F arasinda farkl
genislikteki kiliflarla uyguladiklart mini PNL sonuglarini rapor etmislerdir. Tam olarak hangi
dilatasyon genisliginin “mini PNL” olarak adlandirilacaginin genel kabul géren bir tanimi yok-
tur. Bu nedenle 20F altinda kilif kullanilarak yapilan PNL olarak adlandirilabilir. Bu prosediir
standartlar1 agisindan PNL ile ayn1 kabul edilir ve genel veya epidural anestezi ile yapilir. Ancak
lokal anestezi altinda da kabul edilebilir agr1 ile opere edilebildigi gosterilmistir (11,12). Bunun
nedeninin traktin ¢ok fazla dilate edilmemesi oldugu diisiiniilmektedir. Prone veya supin po-
zisyon ise cerrahin tercihine baghdir. Pelvikaliksiyel sisteme ilk giris icin floroskopi veya USG
kullanilabilir. Diizgiin bir giris konfirme edildikten sonra bir kilavuz tel yerlestirilir. Bunu ta-
kiben kii¢iik ¢capli bir balon dilatator veya tek adimli bir metal ya da plastik dilatator ile trakt
olusturulur. Baz1 sirketler tarafindan kullanildiktan sonra steril edilerek tekrar kullanilabilen
mini-PNL setleri tiretilmistir. Storz tarafindan gelistirilen mini-PNL setinde 15.5, 16.5 ve 21.5F
capli kiliflar1 mevcuttur. Her kilifin kendine 6zgii bir dilatatorii mevcuttur ve tiim kiliflar 12F
capindaki teleskopla uyumludur. Wolf ise 12 ve 15F gapli dilatatérleri; 15 F gapli bir kilifi ve 12
F capli bir teleskopu mevcuttur. Bu markalarin disinda herhangi bir boyuttaki amplatz dilata-
torler ve kiliflar1 kullanilabilir. Cook medikal tarafindan sunulan soy ve at ( peel away) kiliflar
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da degisen boyutlarda mevcuttur. Cogu arastirmaci irrigasyon igin %0.9 izotonik salin kullan-
maktadur. Irrigasyon igin yergekimi diginda basing kullanmamayz tercih etmislerdir. Ancak Li
ve ark. 4760 mini-PNL hastasiyla sunduklari serilerinde tag parcalarinin uzaklastirilmasi igin
kuvvetli bir irrigasyon kullanmiglardir (13). Bu seride ortalama operasyon siiresi 78 dakikadir
ve tas fragmantasyonu lazer, pnémotik veya ultrasonik litotriptorler ile yapilmustir. Cen ve ark.
yiiksek giiglii lazer (70 W) ile diisiik giiclii lazer (30W)’e oranla daha diisiik operasyon siiresi
sagladiklarini; ancak komplikasyon oranlarinda bir degisiklik olmadigini gostermislerdir (14).
Song ve ark. yiiksek giiglii lazer ile EMS tarafindan gelistirilen patentli irrigasyon sistemini
pnomotik/ultrasonik litotripsi sistemleri ile karsilastirmis ve lazer gurubunda daha diisiik ope-
rasyon siiresi oldugunu gostermislerdir (15).

Floroskopi ile tagsizlik saglandig1 goriilditkten sonra, hemoraji yoksa nefrostomi tiipii kon-
mast gerekli olmayabilir. Cogu arastirmaci belirgin avantajlari nedeniyle tiipsiiz prosediirleri
tercih etmektedir. Nagele ve ark. trakta jelatin matriks hemostatik bir ajan enjekte ederek hasta-
larin yatis stiresinin kisaltilabilecegini bildirmislerdir. Buna ragmen bir¢ok arastirmaci herhan-
gi bir madde enjeksiyonu yapmamayi tercih etmektedir (16). Tiipsiiz prosediirlerde dahi rutin
antegrad DJ yerlestirilmesi gerekli goriilmemistir.

islem Basarisi

Standart PNLde oldugu gibi mini-PNLde de tas sayis1 ve yiikiinde artis, kaliks taglari, stag-
horn taslar ve orta-ciddi dereceli hidronefroz varlig1 basar1 oranini diisirmektedir (17). Birgok
aragtirmact tagsizlik orani agisindan mini-perc’in standart PNLden daha tstiin oldugunu bil-
dirmislerdir. Staghorn tas tedavisinde de tek seansta yapilan multipl girisli mini-PNL ile stan-
dart PNLye gore daha yiiksek basar1 saglandigini bildiren ¢alismalar olmustur (18). Tiipsiiz
mini-PNL uygulanacaksa, nefrostomi yerlestirilmesine traktin genisligine, kanama ve islem
stiresine gore karar verilir.

KOMPLIKASYONLAR

PNL, mini-PNL ve agik cerrahinin islem sonrasi hastaya verdigi stresin incelendigi ¢alisma-
larda agik cerrahiye oranla perkiitan girisimlerde sistemik stress yanitin daha diisiik oldugu
gosterilmistir (19,20). Ancak mini-PNL ile standart PNL arasinda sistemik inflamatuar yanit
acisindan fark gosterilememistir (21). Mini-PNL nin bobrek veya viicut agisindan daha az in-
vaziv oldugunu gosteren ¢alismada Monga ve Oglevie 20 F dilatasyonla 30 F dilatasyon arasin-
da %56 daha az renal parankimin dilate oldugunu géstermislerdir. maktadir. galismasidir (22).
Trakt igin kullanilan 20 F dilatasyonla 30 F dilatasyon arasinda %56 daha az renal parankim
dilate olmaktadir. Bu da kanama, agr1, parenkimal skar gelisimini azalatmaktadir ve dolayisiyla
soliter bobrek, yetmezlikli bobrek, transplante bobrek ve ¢ocuklar i¢in mini-PNLin daha uygun
bir yontem oldugunu gostermektedir.

Mini-PNL tanimlandiktan sonra PNL i¢in standart tag bityiikliigii olarak kabul edilen 2 cm
ve {istii taslar disinda 2 cnv’in altindaki taglar icin de uygulanabilecegi hakkinda bir¢ok ¢alisma
rapor edilmistir. Nevarki PNLe ozellikle diisiik tag yiikii olan hastalarda, invazivligi ve yiiksek
morbiditesi nedeniyle kars: ¢ikanlar vardir. 1-2 cm arasindaki taslar i¢in yapilan PNL prose-
diirlerinde transfiizyona neden olabilecek kanamalarin olabildigi gosterilmistir (23). Kukreja
ve ark. PNL sirasinda olan kan kaybinda trakt genisliginin énemli bir faktér oldugunu goster-
mistir. Bu gercek daha sonra global bir ¢alismayla da konfirme edilmistir . Buna gore trakt cap:
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distiriiliirse kan kaybi da azalacaktir (3,17). Birgok arastirmacinin mini-PNL serilerinde 20
F’ten diigiik trakt caplari ile belirgin olarak daha diisiik kanama oranlar1 oldugunu bildirmisler-
dir. Kigiik ¢apli nefroskopun intrarenal manipiilasyonlarda infundibulum ve kaliks boynuna
daha diisiik kuvvet uygulayacagi ve bunun da daha diigitk kanama ile sonuclanacag: asikardur.
Yiiksek tas yiikii olan ve ¢oklu girisler gerektiren mini-PNL islemlerinde bile minimal bir kan
kaybi oldugu gosterilmistir (21). Postoperatif donemde gelisebilecek olan arteriyo-venoz fistiil
ve anevrizma gibi komplikasyonlarin nefrektomi ile sonuglanabilecek ciddi morbiditesi vardir.
Fu ve ark. kompleks renal taslar i¢in tek ve cift traktli mini-PNL operasyonlarini kargilastirdik-
lar1 serilerinde perioperatif kan kaybinda herhangi bir farklilik olmadigini bildirmislerdir (21).
Ancak, serilerindeki 3 hastada ciddi ikincil kanama sonucunda nefrektomi yapilmas: gerek-
mistir. Standart PNIdeki gibi kan kaybinin bir nedeni de ilk giris esnasinda damarlarin direk
olarak hasar almasidir. Lu ve ark (B-mod ultrason kilavuzlugunda giris (grup 1) ile B-mod +
Doppler USG kilavuzlugunda giris ( grup 2) yapilan hastalar1 karsilagtirmiglar. 1. gruptaki 187
hastadan 5 tanesinde kan transfiizyonu ihtiyaci gelismis, bunlarin 4 tanesi de selektif anjio-
embolizasyona gitmistir. Grup 2'deki 110 hastadan hi¢birinde transfiizyon ihtiyact olmamustir.
Buna dayanilarak doppler USG’nin kanama ihtimalini azalttig1 6ne stirtlmistiir (25).

Traktin kiigiik olmas1 ve genellikle tek basamakl: dilatasyon uygulanmasi nedeniyle dilatas-
yon esnasinda perforasyon ve ekstravazasyon ihtimali disiiktir. Kullanilan teleskopun kiigiik
olmas1 nedeniyle intrarenal manipiilasyonlar esnasinda kaliksiyel yirtilma ve perforasyon ihti-
mali de azdir.

Kiigiik trakt ¢ap: ve kiigiik nefrostomi gap1 - veya tiipsiiz prosediir nedeniyle idrar kagagi
ihtimali ¢cok diisiiktiir. Daha 6nce de tartigildigi gibi rutin DJ stent kullanimi 6nerilmemektedir.
Hicbir yayinda plevra veya baska organ yaralanmasi bildirilmemistir.

Postoperatif agri acisindan ESWL ve RIRS prosediirlerinin PNLYye iistiinliigii bilinmektedir.
PNL sonrasi agri ile trakt bityiikligiiniin ve kullanilan nefrostomi tiipiiniin ¢apr iligkilidir. De
Sio ve ark. prospektif randomize bir ¢alismada nefrostomi tiiplerinin genisliginin postoperatif
agr ile iligkisini aragtirmiglardir (26).

Biiyiik nefrostomi kullanilan hastalarda agr1 daha fazla olmustur. Knoll ve ark. da tiipsiiz
mini-PNL ile postoperatif analjezik ihtiyacinda azalma oldugunu géstermistir (10). Bu sonug-
lara gore standart PNLye kiyasla mini-perc prosediiriiniin daha az agrili oldugunu séyleyebili-
riz, ancak yine de ESWL ve RIRS ile kargilastirildiginda daha agrili bir islemdir.

Mini-PNL’ye Alternatif Tedavi Yontemleri

Ozellikle 2 cm ve altindaki taglarin tedavisinde mini-PNL, retrograd intrarenal cerrahi (RIRC),
ESWL ve mikroperk iirologlarin ekipman ve deneyimlerine gore tercih edilmektedir. ESWL
noninvaziv bir teknik olmasi nedeniyle her zaman ilgi gérmiistiir. Ancak, PNLye gore tagsizlik
oraninin diigitk oldugu artik kesin olarak gosterilmistir. Eger tas sert ise (dansitesi >1200 HU),
ESWL bagarist daha da diigmektedir. Srisubat ve ark. bobrek tasi tedavisinde RIRC, PNL ve
ESWLYyi karsilastiran bir meta-analiz yapmislardir (27). Buna gére PNInin etkinligi ESWLden
fazladir. Gintimiizde ESWL ile mini-PNLi kiyaslayan prospektif ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
RIRC ile mini-PNLi kiyaslayan yeterli ¢aligma yoktur. 2 cmden kiigiik bobrek taglarinin teda-
visinde RIRC’ de islem siiresi daha uzun, hastanede kalis siiresi daha kisa ve iireteral stent kalis
siiresi daha uzundur, RIRC’in bu noktada dezavantaji islem siiresinin uzunlugudur (28, 29).
Mini-PNLde islem siiresi kisa olsa da kanama ihtimali ve daha invaziv oldugunun disiintilme-
si dezavantajlar olarak gortilmiistiir. Tas ytkii az olan hastalarda tagsizlik oran1 agisindan iki
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teknik arasinda anlamli fark goriilmemistir. Agr1 ve analjezik ihtiyact konusunda RIRC mini-
PNZTten sttin gorilmektedir.

SONUC

Tas tedavisindeki esas amag tagsizlik saglamaktir. Endiistri ve tirologlarin endoiirolojiye olan
ilgileri sayesinde tas hastaliklarinin tedavisinde ¢ok 6nemli degisiklikler yasanmigtir. Artik agik
cerrahi ender durumlar disinda yerinin kapali endoskopik girisimlere birakti. Urolog ve calis-
t1g1 klinigin olanaklarina bagli olarak bazi tedavi modaliteleri 6n plana ¢ikmakla beraber mini-
PNL ve diger tiim tas tedavi segenekleri bagariyla uygulanabilmektedir. Tas hastaliklari i¢in en-

demik olan {ilkemiz i¢in de tirologlarin bu endoskopik metotlara hakim olmas: dogru olacaktr.
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Ersin Cimentepe, Dogan Unal

Perkiitan nefrolitotominin (PNL) iiroloji pratiginde kullanima girmesinden bu yana, operasyo-
nun tamamlanmasin: takiben bir nefrostomi tiipii yerlestirilmesi, islemin standart bir asamasi
olarak gortilmiistiir. Buna ilave olarak bir¢ok cerrah, zellikle bobrek icinde rezidii tas fragman-
lar1 kaldrysa, internal drenajin devamini saglayabilmek igin bir iireteral kateter yerlestirmeyi de
tercih etmektedir.

Perkiitan nefrostomi tiiptiniin avantajlart:

Giris yolunda hemostazin saglanmasi

Uriner ekstravazasyonun engellenmesi

Bobregin yeterli drenajinin saglanmasi

Ayni yerden tekrar bir girisim yapilmasi gerektiginde giris yolunun hazir olmasi

Ll e

Nefrostomi tiipti kullaniminin bu avantajlari yaninda, post-op agrinin daha fazla olmasi,
analjezik ilag gereksinimini arttirmasi, yatis stiresini ve dolayisiyla toplam ameliyat maliyetini
arttirmasi, standart kullaniminin sorgulanmasina yol agmistir. Gergekten de, bazi ¢alismalarda
nefrostomi tiiptiniin 6nemli bir agr1 kaynagi oldugu, post-op analjezi ihtiyacinin kullanilan tip
capi ile iligkili oldugu gosterilmistir (1, 2). Bu da, segilmis hasta gruplarinda, nefrostomi tiipii
takilmadan islemin tamamlanabilecegi fikrinin ortaya ¢tkmasina neden olmustur.

Guniimiizde nefrostomi tiipti kullanilmadan yapilan PNL ameliyatlari, internal bir drenaj
kateteri kullanilip kullanilmamasina gore iki grupta incelenebilir.

1. Tupsiiz PNL: Nefrostomi tiipii kullanilmayan, ancak internal drenaj i¢in bir double-J stent
veya acik uclu bir tireter kateteri takilan islemdir.

2. Total tiipsiiz PNL: Hem nefrostomi, hem de internal drenaj kateteri kullanilmayip tamamen
tiipsiiz yapilan islemdir.

Tiipsiiz PNL kavrami aslinda ilk olarak 1984’te, yani ameliyatin yaygin kullanima girdigi
ilk yillarda Wickham ve ark. tarafindan ortaya atilmistir (3). Yazarlar, 100 hastaya total tiipsiiz
PNL uygulamus, islemin giivenli ve etkili oldugunu, ayrica hastanede yatis siiresinin 24 saat-
ten kisa oldugunu bildirmiglerdir. Ancak daha sonraki ¢aligmalarda nefrostomi tiipiiniin erken
¢ekilmesine bagli transfiizyon gerektiren siddetli kanamalar ve belirgin idrar ekstravazasyonu
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oldugu bildirilmis (4), ve islem sonras: nefrostomi tiipi takilmasi, tim diinyada standart bir
uygulama haline gelmistir.

Daha sonra 1997'de Bellman ve ark., 50 hastalik serileri ile tiipsiiz PNL ameliyatini tekrar
tiroloji giindemine getirmistir (5). Bu ¢aligmada hastalara ameliyat sonrasi nefrostomi kateteri
takilmamus, ancak internal drenaj i¢in {ireter kateteri kullanilmigstir. Sonugta yazarlar, bu yon-
tem ile hastanede yatis ve iyilesme siirelerinin kisaldigini, analjezik ilag ihtiyacinin azaldigini ve
ameliyat maliyetinin diistigint ileri sirmiislerdir.

Bu ¢alismadan sonra tiim diinyada tlipsiiz PNL ameliyatina ilgi artmig ve 6zellikle son 10
yilda konu ile ilgili ¢ok sayida galisma yayinlanmaya baslamistir. Randomize kontrollii ilk pros-
pektif calismada Desai ve ark. toplam 30 hastada, standart (20 Fr) ve kiigiik ¢apli (9 Fr) nefros-
tomi tipt kullanimu ile tiipsiiz yapilan hastalar: karsilagtirmislar ve tiipsiiz grupta post-op agri,
analjezik ihtiyac1 ve hastanede yatis siirelerinin daha avantajli oldugunu bildirmislerdir (6).
Genis hasta grubunda (202 hasta) yapilan prospektif randomize ¢aligmalardan birinde, tiipsiiz
PNL yapilan grupta post-op agri, morbidite, hastanede yatis ve iyilesme siirelerinin standart
yonteme gore daha iyi oldugu vurgulanmistir. Ayrica kanama ve triner enfeksiyon gelisimi
acisindan gruplar arasinda fark olmadig: bildirilmistir (7). Daha sonra yapilan birgok pros-
pektif randomize ¢alismada da komplikasyon oranlarinda bir artis olmaksizin, ameliyat siiresi,
post-op agr1 ve analjezik ihtiyaci, hastanede yatis siiresi, iyilesme siiresi ve ameliyat maliyeti
agisindan tiipsiiz PNL yapilan hasta gruplarinda daha iyi sonuglar alindig bildirilmistir (8-12).

Tiipstiz PNLnin iiroloji pratigine girdigi ilk yillarda bir¢ok arastirmaci bobregin internal
drenajini saglamak i¢in ya bir double-]J stent ya da bir ucu disariya agilan tireter kateteri yerles-
tirilmesi gerektigini vurgulamustir. Her iki drenaj yontemi ile yapilan bir¢ok ¢alismada tiipsiiz
PNLnin benzer avantajlari bildirilmistir. Tiipstiz yapilan PNL ameliyatlarinda bobrek drena-
j1 i¢in double-J ve eksternal tireter kateteri kullanimini karsilagtiran ¢aligmalarinda Gonen ve
ark., tireter kateteri kullanilan hastalarda katetere bagli sikdyetlerin daha az oldugunu ve sten-
tin ¢ikarilmasi icin ilave sistoskopi islemine gerek kalmadigini bildirmislerdir (13). Benzer bir
caligmada tiipsiiz PNL sonrasi eksternal iireter kateteri takilan hastalarda giris yolundan daha
fazla idrar kagag1 oldugu ve bu nedenle double-] kateter kullanilmasinin gerektigi onerilmistir
(14). Mercado ve ark. da her iki yontemin etkin ve giivenli oldugunu, ancak double-]J stent kul-
lanilan hastalarda ilave sistoskopi ihtiyacinin bir dezavantaj olarak akilda tutulmasi gerektigini
bildirmislerdir (15).

Sistoskopi ihtiyacini ortadan kaldirmak igin bazi yazarlar distal ucunda tiretral meadan
disariya uzanan bir ip bagli double-]J stent kullanmay1 6nermislerdir (16). Ancak bu yontem-
de kateterin hasta tarafindan yanlishikla ve uygunsuz zamanda ¢ekilme riski vardir. Shpall ve
ark., double-]J stentin tst ucuna bagladiklar: bir ipi nefrostomi yolundan disariya ¢ikarmiglar
ve zamani geldiginde stenti direkt olarak flank bolgeden disariya almislardir (17). Boylece ayni
yoldan tekrar bir girisim gerektiginde stentin {ist ucunun ciltten ¢ikarilarak i¢inden génderilen
bir kilavuz tel ile giris yolunun tekrar saglanabilecegini 6ne stirmiislerdir.

Internal drenaj igin double-] veya iireter kateteri kullaniminin dezavantajlarini bertaraf et-
mek icin total tipsiiz yaklasim giindeme gelmis ve prospektif randomize kontrollii ¢aligmalar
bildirilmistir (18-20). Bu ¢alismalarda da komplikasyon oranlarinda artis olmaksizin, post-op
agr1, analjezik ihtiyac1 ve hastanede kalma siiresi agisindan total tiipsiiz PNL sonuglarinin daha
iyi oldugu vurgulanmustir.
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OZEL HASTA GRUPLARINDA TUPSUZ PNL

Pediatrik Hasta Grubu

Cocukluk ¢agi tas hastaliginda tiipstiz PNL uygulanan ¢aligmalarin hasta sayilar: oldukga dii-
stiktiir. Aghamir ve ark. (21) ile Samad ve ark. nin (22) yaptig1 randomize kontrollii ¢aligmalar-
da tiipsiiz grupta hastanede yatis siiresi ve analjezik ihtiyacinin daha az oldugu, buna karsilik,
Oztiirk ve ark. nin galismasinda, tiiplii ve tiipsiiz gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig
bildirilmistir (23).

Yasli Hasta Grubu

Jou ve ark. retrospektif ¢alismalarinda, tiipsiiz PNL uyguladiklari 70 yas tizeri 50 hastanin ve-
rilerini standart PNL uygulanan 351 hasta ile karsilastirmislar ve iki grup arasinda anlamli bir
fark olmadigi, dolayisiyla tiipsiiz PNLnin yash hastalarda da giivenle uygulanabilecegi sonucu-
na varmuslardir (24). Kara ve ark. nin prospektif randomize galigmasinda ise 60 yas {istii toplam
60 hastada tiipsiiz PNL sonuglarinin hastanede yatis siiresi ve analjezi ihtiyac1 agisindan daha
iyi oldugu bildirilmistir (25).

Obez Hasta Grubu

Yang ve ark., normal, kilolu, obez ve morbid obez olarak gruplandirdiklar: toplam 133 hastada
tipsiiz PNL uygulamiglar ve tagsizlik oranlari, kanama miktar: ve hastanede yatig siireleri ac1-
sindan gruplar arasinda fark olmadigini, ayrica post-op komplikasyon oranlarinin da benzer
oldugunu gostermislerdir (26).

Renal Anomalili Hasta Grubu

Aghamir ve ark. atnali bébrek, rotasyon anomalisi, ektopik bobrek gibi renal anomalileri olan
toplam 60 hastada standart veya total tiipsiiz PNL uygulamuslar, tiipsiiz grupta hastanede yatis
sliresi, iyilesme siiresi ve analjezik ihtiyacinin daha az oldugunu gostermislerdir. Tuplii ve tiip-
sliz gruplar arasinda ameliyat siiresi, komplikasyon, transfiizyon ve tagsizlik oranlar agisindan
fark bulunmamuistir (27).

Suprakostal Giris

Shah ve ark. nin ¢alismasinda suprakostal giris ile yapilan tiipsiiz PNL verileriyle suprakostal
standart PNL karsilagtirilmis ve tiipstiz grupta analjezi ihtiyaci ve yatis stiresinin daha az oldu-
gu gosterilmistir. Tiipsiiz grupta 2, standart PNL grubunda 3 hastada hidrotoraks gelistigi ve
komplikasyon oranlari agisindan gruplar arasinda fark olmadig: bildirilmistir (28).

Suprakostal girisle yapilan standart ve tiipstiz PNLnin karsilastirildig: bir baska ¢aligmada,
tipsiiz PNL grubunda pulmoner komplikasyonlarda artis olmaksizin, analjezi ihtiyaci, ameli-
yat siiresi ve yatis siiresinin daha az oldugu vurgulanmustir (29).

Aghamir ve ark. nin ¢aligmasinda ise suprakostal giris yapilan toplam 70 hasta standart ve
tipsiiz PNL gruplarina randomize edilmis, tiipsiiz grupta hastanede yatis ve iyilesme siireleri ile
analjezi ihtiyaci ve ameliyat maliyetinin daha az oldugu bulunmustur (30).

Soliter Bobrek

Tiipsiiz PNL yapilan soliter bobrekli 3 hastanin sonuglari standart PNL yapilan soliter bobrekli
hastalar ile karsilagtirilmis, basar1 ve komplikasyon oranlarinin benzer oldugu bildirilmistir (31).
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Acik Bobrek Cerrahisi Yapilmis Olan Hastalar

Standart ve tiipsiiz PNL uygulanan, daha 6nce agik bobrek cerrahisi ge¢irmis hastalarin karsi-
lastirildig iki retrospektif caligmada, hastanede yatis siiresi ve analjezi ihtiyacinin tiipsiiz grup-
larda daha az oldugu, komplikasyon ve bagar1 oranlarinin ise degismedigi gosterilmistir (32,
33).

Simultane Bilateral Tiipsiiz PNL

Tiipstiz PNLnin tiroloji pratigine girmesinden bu yana simultane bilateral tiipstiz veya total
tiipsiiz yapilan PNL ile ilgili bircok olgu sunumu yayinlanmistir. Simultane ve agamali bilateral
tipstiz PNL hastalariin karsilastirildigi prospektif randomize kontrollii bir ¢aligmada, simul-
tane bilateral PNL grubunda analjezi ihtiyaci, hastanede yatis ve iyilesme siireleri ile ameliyat
maliyetinin daha diisiik oldugu bulunmustur(34).

Staghorn Tash Hastalar

Staghorn tag nedeniyle tiipsiiz PNL yapilan 42 hasta ve standart PNL yapilan 40 hastanin ret-
rospektif olarak karsilastirildig: bir calismada, tiipsiiz grupta ameliyat siiresi ve hastanede yatis
stiresi daha diigitk bulunmus ve tiipsiiz PNLnin staghorn tagl hastalarin tedavisinde giivenli ve
etkin bir yontem oldugu bildirilmistir (35).

Bu 6zel durumlar disinda kaliseal divertikiil, kronik bobrek yetmezligi, siroz, antitrombotik
ilag kullanimi gibi daha nadir durumlarda tiipsiiz PNL uygulamalarinin etkili ve gtivenli oldu-
gunu bildiren olgu sunumlari ve az sayida hasta iceren ¢alismalar da mevcuttur (36-38).

SUPIN POZiSYONDA TUPSUZ PNL

Kardiopulmoner hastaliklar, solunum yetmezligi, obezite, ankilozan spondilit, kifoz, kalca
kontraktiirii gibi durumlarda pron pozisyonda PNL uygulamasi oldukea giictiir. Bu durumlar-
da uygulanan supin pozisyonda PNLnin ilave olarak ameliyat stiresinde kisalma, pelvikaliseal
sistem basincinin diisiik olmasi, hasta, cerrah ve anestezistin daha rahat olmasi, litotomi po-
zisyonunda es zamanl: tireteral girisimler yapilabilmesi gibi avantajlar1 vardir. Bu avantajlari
nedeniyle supin pozisyonda tiipsiiz PNL uygulamasi son zamanlarda giindeme gelmistir. Rana
ve ark., 191 renal iinitede, supin pozisyonda uyguladiklar: tiipsiiz PNL sonuglarini degerlendir-
dikleri ¢alismalarinda, vaskiiler veya abdominal organ yaralanmas: olmadigini, tagsizlik orani-
nin %84 oldugunu bildirmislerdir (39).

GUNUBIRLIK YATISLA YAPILAN TUPSUZ PNL

Giiniibirlik yatisla tiipsiiz ve total tlipsiiz PNL yapilan ¢ok az sayida hasta igeren birka¢ ¢aligma
literatiirde sunulmugtur. Shahrour ve ark. nin 10 hastalik tiipstiz PNL serisinde hastalar orta-
lama 4 saat hastanede yatirilmis, ameliyat esnasinda hi¢bir hastada komplikasyon gelismedigi
ve ¢ok iyi se¢ilmis hastalarda tiipstiz PNLnin ambulatuar olarak uygulanabilecegi bildirilmistir
(40). Beiko ve ark. na ait bir olgu sunumunda da 11 mm lik alt kaliks tas1 olan bir hastaya total
tiipstiz PNL isleminin basariyla uygulandig: ve hastanin 4 saatten az siire yatirildig: bildirilmis-
tir (41).
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TUPSUZ PNL'DE KANAMA VE IDRAR KACAGINI AZALTMAYA
YONELIK GiRiSIMLER

Tiipsitiz veya total tiipsiiz olarak yapilan perkiitan renal cerrahilerden sonra olusabilecek kana-
ma ve idrar kacag1 endisesi nedeniyle arastirmacilar, giris yoluna dolgu maddeleri, koterizayon
ve krioterapi gibi uygulamalar1 denemislerdir. Bu amagla yapilan ilk ¢aligma, Mikhail ve ar.
nin giris yoluna fibrin glue enjeksiyonu uygulamasidir (42). Ameliyat sonras: perkiitan giris
kalifinin ¢ikarilmasi esnasinda giris yoluna fibrin glue ile dolgu yapilan 20 hastanin verileri tiip-
stiz PNL yapilan hastalarla karsilastirilmis, post-op hematokrit diististinde fark bulunmamugtir.
Shah ve ark. nin prospektif randomize ¢aligmasinda ise fibrin glue kullanilan hastalarda post-
op agr1 ve analjezi ihtiyacinin daha az oldugu, ancak hematokrit diisiisii ve kan transfiizyonu
ihtiyacinda farklilik olmadig: gosterilmistir (43)

Dolgu materyali olarak jelatin matrix kullanilan prospektif bir ¢alismada toplam 50 hasta-
nin verileri kargilastirilmis, hematokrit disiisiinde gruplar aras: fark goriilmezken, giris yolu
jelatin matrix ile kapatilan grupta ameliyat sonrasi agri, analjezi ihtiyaci, yara yerinden akintt
ve hastanede yatis stiresi anlamli olarak daha iyi bulunmustur (44). TachoSil (human fibrinojen
ve trombin kapli siingerimsi materyal) kullanilan bir ¢calismada da benzer olumlu sonuglar alin-
digini bildirilmis (45), Surgicel kullaniminin kargilagtirildig: bir caligmada ise ameliyat sonrasi
kanama ve idrar kacag acisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig: gosterilmistir (46).

Kanama ve idrar kacagini 6nlemek amacl kullanilan bu tip dolgu materyallerinin etkinligi
halen siiphelidir. Toplayici sistem igine implante olduklarinda yara iyilesmesini geciktirici ve
litojenik etki gosterdiklerine dair deneysel ¢aligmalar nedeniyle tiipsiiz PNL olgularinda rutin
kullanimlar: halen sorgulanmaktadir. Giris yoluna uygulanmalar: sirasinda retrograd olarak
yerlestirilen bir okliizyon balon kateter ile toplayici sisteme gegislerinin engellenmesi 6neril-
mektedir (47-49).

Bunlar disinda tiipstiz PNL sonrast giris yolundan olan kanamalar1 azaltmak i¢in koteri-
zasyon (50), kriyoterapi (51), Ankaferd Blood Stopper’ (52) kullanimu ile ilgili olumlu sonuglar
bildiren ¢aligmalar da vardir. Ameliyat sonras: giris yoluna lokal anestezik ila¢ (bupivakain)
infiltrasyonu ile post-op agr1 ve analjezi ihtiyacinda azalma oldugu bildirilmistir (53).

META ANALIZLER VE ONERILERI

Son yillarda, prospektif randomize kontrollii ¢alismalarin derlenmesiyle yapilan meta analiz-
lerde, tiipsiiz ve total tiipstiz PNL yontemlerinin avantaj ve dezavantajlari daha iyi belirlenmeye
calisilmaktadir (54-57).

Avantajlar Dezavantajlar

Ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasi Tekrar girisim gerektiginde giris yolu olmamasi
Analjezi ihtiyacinin daha az olmasi Double-J stent takildiginda sistoskopi gerekmesi
Hastanede yatis slresinin kisalmasi Stente bagh diziri

lyilesme siiresinin kisalmasi
idrar kacaginin azalmasi
Ameliyat maliyetinin azalmasi
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Endoskopi ve litotripsi tekniklerindeki gelismeler, se¢ilmis hasta gruplarinda tiipstiz ve total
tiipstiz PNL ameliyatlariin yapilmasimi miimkiin kilmis olsa da, bunlar heniiz evrensel olarak
kabul gormiis standart yontemler haline gelmemistir. Her ne kadar yapilan ¢alismalarda major
ve minor komplikasyon oranlarinda anlamli artis olmadig1 belirtilse de, hastanin ameliyat son-
rasi glivenligi ile ilgili en kii¢lik bir stiphe varsa nefrostomi tiipii takilmasi halen daha giivenli
goriinmektedir. Meta analiz ¢alismalarinda yazarlarin tiipstiz PNL i¢in hasta se¢im Onerileri
sunlardir:

* Distal obstriiksiyon olmamali (iireter tasi/darligi, BPH gibi)

*  Pelvik ve tireteral perforasyon olmamali

* Ameliyat siiresi 2 saatin altinda olmali

* Ameliyat sirasinda veya sonrasinda siddetli kanama olmamali

* Rezidil tas kalan ve bu nedenle tekrar perkiitan islem gerekebilecek hastalara uygulanma-
malt

* Tas ¢cap1 3 cm altinda olmalt

ESWL ve endoiirolojik yontemlerle yapilan tas tedavilerinden sonra basariy1 degerlendir-
medeki kriterler tizerinde halen bir fikir birligine varilamamis olmanin getirdigi karmagiklik,
tiipli ve tiipstiz PNLYyi karsilagtiran ¢alismalarda da devam etmektedir. Ameliyat siiresi, iyiles-
me siiresi, analjezik ilag ihtiyaci ve tiiriiniin belirlenmesi gibi parametrelerde ¢alismalar arasin-
da heterojenite vardir. Meta analizlere dahil edilen randomize kontrollii ¢alismalarin bile hem
say1 ve kalitesi, hem de igerdikleri hasta sayis1 diisiik oldugundan saglikli bir degerlendirme ya-
pilmas: oldukga zordur. Metodolojisi titizlikle hazirlanmis, gok merkezli, daha fazla sayida has-
ta iceren, prospektif randomize kontrollii caligma verileriyle etkinlik ve giivenligi daha saglikh
olarak ortaya konuldugunda, tiipsiiz PNL gelecekte tas hastaliginin tedavisinde daha 6nemli bir
rol oynayabilir ve yeni bir altin standart haline gelebilir.
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29 Perkltan Tas Cerrahisinde Basari

Fuat Kizilay, Oktay Nazli

Perkiitan nefrolitotomi teknigi ilk olarak 1976 yilinda Fernstorm ve Johannson tarafindan ta-
nimlanmustir (1).

Teknolojideki hizli ilerlemeler ve teknik tizerinde yapilan modifikasyonlar ile endikasyon-
lar1 giderek genislemis ve perkiitan nefrolitotomi (PNL) diriner sistem tas cerrahisinde 6nemli
bir yer edinmistir. Bugiin hem Avrupa Uroloji Kilavuzlari (EAU), hem de Amerikan Uroloji
Kilavuzlar: (AUA) 2 cmden biiylik bobrek taglarinin tedavisinde ilk tedavi secenegi olarak
PNLyi 6nermektedir (2, 3). Yiiksek bagar1 oranlari, morbiditesinin az olmasi, kisa iyilesme sii-
resi, hastanede kalis stiresinin kisa olusu, cerrahi kesinin kii¢tikliigii, diisitk maliyet ve neredey-
se hi¢ skar dokusunun kalmamas: gibi avantajlari nedeniyle PNL uygun endikasyonu olan bob-
rek taglarinin tedavisinde uygulanabilir bir se¢enek olmus ve giiniimiizde agik tas cerrahisinin
yerini almistir (4, 5, 6).

Son yillarda PNLnin etkinligini koruyarak, komplikasyon oranlarinin azaltilmasi i¢in daha
kiigiik ¢caligma aletleri (12-20 Fr) kullanilarak yapilan tedaviler popiilarize olmaktadir. 20 Fr ve
altinda aletler kullanilarak yapilan PNL ameliyatlar1 i¢cin “mini-PNL” terimi kullanilmaktadur.
7 yas alt1 gocuklarda erigkin tip aletlerin kullaniminin yiiksek oranda komplikasyonlara neden
oldugu gorildiikten sonra 20 Fr ve altinda renal kiliflar gelistirilmis ve operasyonlar kiiciik ve
frajil renal tinitelerde daha giivenle yapilmaya baslanmigtir.

Alt kaliks taglar1 tedavisinde PNL ve RIRC ile yiiksek basar1 oranlar1 yakalanmaktadir.
Ancak iireterorenoskopun alt kaliks taglarin lazer litotripsisi sirasinda bozulmasi, maliyetinin
yiiksek olmast ve basart icin birden ¢ok seansa ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle giiniimiizde PNL
daha avantajli gibi gortinmektedir.

Gelisen teknoloji ile birlikte yeni bir terminoloji olan “mikro-perkiitan nefrolitotomi”
(mikroperk) terimi ortaya ¢ikmustir. Mikroperk aslinda digerlerinden farkl bir yontemdir. Bu
yontemde direk goriis altinda tek asamali giris yapilmakta ve taglar disar1 alinmadan kirilarak
yerinde birakilmaktadir.

Multipil veya staghorn taglar gibi kompleks vakalarda veya atnali bobrek gibi zor anatomi-
lerde rijid nefroskoplar multipl girisler gerektirebilir. Oteyandan fleksibl nefroskoplarin kul-
lanim1 veya standart nefroskopi ile retrograd fleksibl {ireteroskopinin kombinasyonu multipl
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giris gerekliligini azaltir. Yeni “chip-on-the-tip” endoskoplar goriis ve maniipiilasyonu kolaylas-
tirmak i¢in enstritmanin ucunda bir kamera ve 151k yayan bir diyot igerir.

Clinical Research Office of Endourological Society(CROES) PNL ¢alisma grubu tarafin-
dan PNLnin bagarisini 6ngoren bir nefrolitometrik nomogram gelistirilmistir. Cok degiskenli
varyasyonlar kullanilarak preoperatif belirleyiciler ile tagsizlik orani arasindaki iligki belirlen-
mistir. Degiskenler; tas yiikii, 6nceki tedavi, viicut kitle indeksi, staghorn tas, renal anomaliler,
lokalizasyon ve say1y1 icermekteydi. Modelin validasyonu i¢in baglangi¢ teknikleri, degisken-
lerin prognostik degerini siralamak i¢in ayarlanmig ki-kare istatistik degerleri kullanilmistir.
Modelin 6nemli belirleyicileri kullanilarak bir nomogram gelistirilmistir. Nomogramin predik-
tif dogrulugu ROC egrisi kullanilarak degerlendirilmis ve nomogram kalibre edilmistir. Sonug
olarak tagsizlik oranini en fazla etkileyen faktor tas yiikiidir. Diger faktorler olgu sayisi, 6nceki
tas tedavisi, staghorn tas varligy, tas lokalizasyonu ve tas sayisidir. Preklinik ve radyolojik veriler
kullanilarak tagsizlik oranlari gelistirilen bu nomogramla 6ngériilebilinir (7).

PNL BASARISINI ETKILEYEN FAKTORLER

Hasta Hazirhgi

Eksiksiz bir anamnez ve fizik muayene olduk¢a 6nemlidir. Tam bir 6ykii ile diizeltilmemis ko-
agiilopati ve aktif, tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonu gibi mutlak kontrendike durumlar
ortaya ¢ikarilir. Genel anestezi icin mevcut olan tiim kontrendikasyonlar PNL i¢in de gegerlidir.
Antikoagiilan tedavi alan hastalar pre- ve postoperatif dikkatle monitorize edilmelidir. PNL
oncesi antikoagiilan tedavi 1 hafta kesilmelidir (8).

Obstriiksiyon ve sepsis durumunda tag ekstraksiyonu yapilmaksizin nefrostomi birakilmali
ve definitif tedavi ertelenmelidir.

Cogu vakada PNL karar1 BT gortntiilerindeki tas yiikiine gore verilmektedir. BT ile sadece
etkilenen bobrek degil bobregin komsu organlarla iliskisi de degerlendirilir.

Antibiyotik

PNL sirasinda antibiyotik profilaksisinin gerekliligi konusunda prospektif, randomize, kont-
rollii ¢aligma olmasa da genel olarak profilaksinin enfektif komplikasyonlar: azaltacag kabul
edilmektedir. Mariappan ve arkadaslar1 PNL 6ncesi 1 hafta oral siprofloksasin tedavisinin pos-
toperatif iirosepsis riskini 6nemli oranda azalttigini bildirmistir. Antibiyotik tedavisi ayrica re-
nal parankimin inflamasyon ve frajilitesine sekonder olan kanamay1 da azaltabilir.

Anestezi

PNL, genel, epidural veya lokal anestezi ile yapilabilir. Genel anestezinin kontrendike oldugu
durumlarda lokal anestezi bir opsiyon olabilir(buna literatiir gerekir). Rejyonel anestezi (epidu-
ral, spinal vb.) perkiitan girisimler i¢in kullanilabilir ancak problemlere yol agabilir. Tiim bob-
rek agrisini kesmek icin oldukga yiiksek seviyeli bir blok gerekmektedir, ayrica PNL sirasinda
renal pelvisin distansiyonu her zaman rejyonel anestezi ile 6nlenemeyecek bir vazovagal reak-
siyona neden olabilir. Ust pol ponksiyonu planlandiginda solunum hareketlerinin kontroliine
olanak sagladig icin genel anestezi kullanilmalidir, boylece pulmoner komplikasyonlar mini-
malize edilir. PNL operasyonunun sonuglarinin optimizasyonu igin cerrah ile anestezi ekibi
arasinda yakin diyalog olmalidir. Anestezist, solunumsal ve hemodinamik parametreleri yakin
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takip etmeli, morbid kardiyak sonuglara yol agabilen hipotermiye dikkat etmelidir. Irrigasyon
sivisinin 1sitilmasi bu riski azaltir.

Pozisyon

PNL operasyonu geleneksel olarak en giivenilir pozisyon oldugu kabul edilen yiiz iistii (pron)
pozisyonda gerceklestirilmektedir ¢tinkii Brodel hatt1 dogrultusunda akses yapilabilmesi, pe-
ritoneal perforasyon ve visseral organ yaralanmasi olmaksizin islemin uygulanma olanagini
sunmaktadir (9). Ancak operasyon sirasinda solunum sisteminde olugan kisitlanma, morbid
obezite ve kardiyovaskiiler patolojiler zorluk yaratmaktadir. Bu durumlarin iistesinden gelmek
i¢in ilk olarak 1987 yilinda Valdivia ve arkadaslar1 tarafindan uygulanan sirt tistii (supin) pozis-
yonda PNL bugiin bir¢ok merkez tarafindan artan siklikta uygulanir hale gelmistir (10).

Akses ve Dilatasyon

Bébregin vaskiiler anatomisi goz 6niine alindiginda alt pol posterior kaliksleri pelvikalisiyel siste-
me girmek igin en giivenilir yerdir. {leri derecede dilate sistemlerde, retrorenal kolonu olan hasta-
larda, daha 6nce nefrostomi yerlestirilmis veya tagin tam lokalizasyonu hakkinda bilgi sahibi olu-
nan hastalarda ultrasonik giris tercih edilebilir ve boylece radyasyonun zararli etkileri azaltilabilir.

Ust pol akseslerinde diafram ve plevra yaralanmalarina dikkat edilmelidir. Inen ve gikan
kolon bébregin lateralinde, hatta posteriorunda olabilir. Kolonun bébrege yaklastig: yer loka-
lizasyonla degisir ve sol bobrek alt polii ile en yakin komsulugunu gésterir. Kalikslerin antero-
posterior oryantasyonunu belirlemek perkiitan renal cerrahi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Toplayici
sisteme perkiitan akses i¢in en giivenli yer direk kalisyel forniksdir.

Litotripsi ve Teknik

[k zamanlarda floroskopi kilavuzlugunda Randall forseps ile tas ekstraksiyonu yapilmaktayken
giiniimiizde daha giivenli ve etkin olan direk goriis altinda taslarin ekstraksiyonu 6nerilmekte
ve yapilmaktadir. Diliisyonel hiponatremi riskini minimalize etmek i¢in irrigasyon amacgl, fiz-
yolojik soliisyonlar kullanilmalidir. Intrapelvik basinct minimalize etmek ve piyelovenoz geri
akiga bagli siv1 absorpsiyonunu 6nlemek igin soliisyon hastadan en fazla 80 cm yukarida tutul-
malidir. Amplatz ¢aligma kilifi da intrapelvik basincin yiikselmesini onler.

OZEL DURUMLAR VE PNL
Kaliks Divertikiilii

Tas iceren divertikiile perkiitan akses bir¢ok problem barindirir. Kavitenin kiigitk boyutu ne-
deniyle direk ponksiyon genellikle zordur ve basarili ponksiyon sonrasi sensoriin renal pelvise
ilerletilmesi siklikla miimkiin olmamaktadir. Bu zorluklarin tstesinden gelmek igin 6zel bir
akses teknigi uygulanmalidir. Tag floroskopide goriilityorsa direk tasa ponksiyon tercih edilir,
kullanilan rijid enstriimanlar fleksibil enstriitmanlara gore daha iyi goriis saglar. Direk akses
sayesinde rezektoskop ile tirotelyumun fulgurasyonu da gergeklestirilebilir.

Atnali Bobrek

Atnali bobrekte PNL planlandigr zaman bobregin karakteristik diisiik ve santral pozisyonu,
toplayic sistemin oryantasyonu ve anormal kan akimi dikkate alinmalidir. Dorsal veya dorso-
lateral yaklasim ana renal damarlardan uzak olacaktir.
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Morbid Obezite

Morbid obez hastalarda kullanilmak tizere ekstra uzun Amplatz ¢alisma kilflar1 (>20 cm) ve
rijid nefroskoplar mevcuttur. Obez hastalarda fleksibl nefroskop kullanilmasi tagsizlik oranla-
rint artirabilir ve ek girisim gerekliligini azaltir. Morbid obez hastalarda tiipiin yer degistirmesi
daha siktir bu nedenle, balonlu kateterler veya re-entry Malecot kateterler tercih edilebilir.

Bilateral Simiiltane Perkiitan Nefrolitotomi

1987 yilinda Colon-Perez ve arkadaslar1 3 hastada ilk simiiltane bilateral PNLyi gerceklestir-
dikten sonra, bir¢ok seri yaymlanmistir ve bu yontemle asamali PNLye gore hastanede kalis
stiresinin kisaldig, iyilesmenin hizli oldugu, hasta i¢in daha az morbid oldugu ve daha hizh
bir prosediir oldugu sonucuna varilmstir. {1k tarafta énemli bir hemoraji meydana gelmediyse,
fazla zaman kaybedilmediyse, hasta klinik olarak stabilse ve anestezi ekibi de onaylarsa bilateral
bobrek tas1 olan segilmis hastalarda simiiltane bilateral PNL basarryla uygulanabilir.

Alt Kaliks Taslari

Alt kaliks taslarinin tedavisi anatomik yapis1 nedeniyle farklilik gosterir. Asemptomatik alt ka-
liks taslar: takip edilebilir. Tag boyutunun artmasi, obstriiksiyon varligi, enfeksiyon bulunmast,
akut ya da kronik agr1 olmasi durumunda bu taslarin aktif tedavisi gerekmektedir (11, 12).
1.5 cmden biiyiik alt kaliks taglar: icin PNL ilk tedavi segenegidir. 1 cm'nin altindaki taglarda
ESWL onerilirken, 1-1.5 cm arasindaki taglarda ise dar infindibulopelvik agili, dar alt kaliks
infindubulumlu (<5 mm) ve uzun alt kaliks pollii (>10 mm) bobreklerde PNL ilk tercihdir.
PNLde ESWL ve RIRC ile kargilastirildiginda taglar tireterden spontan pasaja birakilmak yeri-
ne olusturulan akses kiliflarindan rezidiiel tas birakmamaya calisilarak alinmaktadir. PNLnin
genel bagar1 oranlar1 %76-91 arasinda degismektedir (13, 14).

Bir cerrahi prosediiriin bagar1 oranlar1 komplikasyon oranlarinin digitk olmast ile dogru-
dan baglantilidir. PNL operasyonunda da gesitli komplikasyonlar gelisebilmekte, hatta bunlarin
hayati tehdit edecek boyutlara ulasabilecegi unutulmamalidir (15). Bu komplikasyonlardan en
onemlisi ameliyatin yarida birakilmasina neden olabilen, hatta organ kaybi ve 6liimle sonugla-
nabilen kanamalardir. Cesitli serilerde transfiizyon gerektirecek diizeyde kanama oranlar1 %0.4
ile %23 arasinda bildirilmektedir (16, 17). Kanamayi etkileyen faktorler, tas boyutu, akses sayist,
dilatasyon derecesi, kullanilan enstriimanlarin boyutu, ameliyat siiresi ve mevcut komorbidi-
telerdir (18, 19).

Steril bir preoperatif idrar kiiltiirii ve perioperatif antibiyotik profilaksisi varliginda bile pe-
rioperatif ates meydana gelebilir ¢linkii bobrek taglarinin kendisi enfeksiyon kaynag: olabilir.
Bu nedenle intraoperatif bobrek tas: kiiltiirii postoperatif antibiyoterapi se¢iminde yardimci
olabilir (20, 21). 30 mm Hg'nin altinda intraoperatif irrigasyon basinci ve obstriiksiyonsuz pos-
toperatif idrar drenaji postoperatif sepsisi onlemede énemli faktédrler olabilir. Tyi konumlandi-
rilmig veya 6zel dizayn edilmis akses kiliflar1 yiiksek intrapelvik irrigasyon basincini onleyebilir
(22,23, 24).

PNL sirasinda bir miktar irrigasyon sivisi absorbe edilebilir bu nedenle fizyolojik irrigasyon
soliisyonlarinin kullanilmasi gerekmektedir.
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30 Kisitlayici Faktorler ve
Komplikasyonlar

Orhan Koca, Metin Oztirk

Ferstrom'un 1976 ilk defa tanimladig1 perkiitan tas cerrahisi, teknolojik gelismeler 1s181nda ¢ok
yol kat etmistir (1). Bu konudaki bilgi birikiminin artmasi komplikasyon oranlarininin diisme-
sine ve daha komplike taglara perkiitan nefrolitotomi (PNL) yapilabilmesine olanak saglamistir.
Ancak kompleks taglara yonelik yapilan PNLlerde ¢oklu giris, tist pol girisi ve cerrahi siirenin
uzamasi gibi nedenlerden dolay1 komplikasyon orani daha fazladur.

PNL deneyimli merkezlerde, secilmis hastalara, yeterli ekipmanla, uygun enerji kaynag: ve
dogru cerrahi teknik kullanilarak, %5’ten daha diisiik komplikasyon orani ile uygulanabilmek-
tedir (2). Bobrek anatomisinin iyi bilinmesi komplikasyon riskini azaltacaktir. Kanama, ates,
riner ekstravazasyon, enfeksiyon, gegici iireteral obstriiksiyon, retroperitona tas parcalarinin
kagmasi ve bobrek dist organ yaralanmalar: erken donem komplikasyonlar olarak sayilabilir.
Geg donem komplikasyonlar ise toplayici sistem obstruksiyonlari, arterio-venoz fistiiller, arte-
rial pseudoanevrizma ve subkapsiiler hematomu igermektedir (3). PNL cerrahisine bagli mor-
talite ise oldukg¢a nadirdir.

1. KISITLAYICI FAKTORLER

PNL i¢in kisitlayict durumlardan en 6nemlisi diizeltiimemis koagiilasyon bozukluklaridir.
Islem esnasinda meydana gelebilecek kontrolsiiz kanamanin agir morbidite ve hatta mortalite-
ye neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Antikoagiilan kullanan hastalarda cerrahi prosediirden
7-10 giin 6nce ilacin kesilmesi gerekmektedir. Antikoagiilanlar ameliyattan sonra nefrostomi
kateteri ¢ekildikten ve idrar rengi normale dondiikten sonra baglanabilir. Ancak antikoagiilan
tedavisine yeniden baglayan hastanin kendi idrar rengini takip etmesi 6nerilmektedir.

Bir diger 6nemli husus iiriner sistem enfeksiyonlaridir (USE). Aktif USE varliginda PNL
uygun antibiyoterapi sonras steril idrar kiiltiirii elde edinceye kadar ertelenmelidir. Ancak ste-
ril idrar kiiltiirii elde edilemeyen koraliform taglarda antibiyotik baskis: altinda islem yapila-
bilir(4). Obstriiksiyon gibi nedenler ile steril kiiltiir elde edilemeyen olgularda PNL 6ncesinde
drenaj gerekebilmektedir.

Son yillarda ultrasonografi esliginde yapilan PNLnin gebeligin ilk dénemlerinde uygulani-
labilecegi ile ilgili yaymlar mevcuttur. Ancak floroskopi kullanilmasi, anestezi altinda yapilmasi
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ve prone pozisyonda yatis gereksinimi nedeniyle genellikle 6nerilmemektedir (5). Operasyon
nefrostomi kateteri veya DJ kateter takilarak gebelik sonrasina ertelenmelidir.

Ektopik bobrek ve fiizyon bozukluklar: gibi renal anomalilerin bobrege uygun giris yapil-
masina engel olabilecegi akilda tutulmalidir. Pelvik bobreklerde, laparoskopi esliginde giris ya-
pilarak PNL cerrahisi yapilabilecegini bildiren ¢aligmalar mevcuttur. Agir solunum problemleri
olan hastalarda gerek anestezik agidan, gerekse pozisyonel nedenlerden dolayr PNL énerilme-
mektedir. Kontrast alerjisi oldugu bilinen hastalarda PNL ancak gerekli énlemler alindiktan
sonra yapilabilir (6).

Obezite PNL i¢in tek bagina kontrendikasyon olusturmamakla birlikte, standart teknikte
modifikasyon gerektirebilecegi ve de ilave ekipmana ihtiya¢ duyulabilecegi goz 6nitinde bulun-
durulmalidir. Ayrica obez hastalara yapilan PNLlerde daha yiiksek komplikasyon riskinin ol-
dugu bilinmelidir (7).

2. KOMPLIKASYONLAR

a. Kanama

Bobregin vaskiiler dagilimi nedeni ile belirli bir oranda kanama hemen her olguda karsimiza
¢ikmaktadir. Bu kanama bobrek parankiminden olabilecegi gibi cilt ve cilt alt1 dokulardan da
gerceklesebilir. Ancak transfiizyon gerektiren kanama %6-20 olarak rapor edilmesine karsin,
ciddi oranda kanama olgularin %1’inde goriilmektedir (8). Kanama hastadan kaynaklanan ne-
denlerle olabilecegi gibi, ¢oklu giris, interkostal giris, artmis trakt ¢apy, trakt dilatasyon yonte-
mi, uzamis cerrahi siire ve pelvik perforasyon gibi nedenlere bagl olarak da gozlemlenebilir
(9). Preoperatif hemoglobin diizeyi, birden fazla giris gerektiren taglar ve tas boyutu preope-
ratif donemde transfiizyon gerekliligini 6ngérmemize yardimci olur (9). Martin ve arkadas-
lari, bir veya iki giris ile yapilan PNLlerde vakalarin %14’iinde, ikiden fazla giris gerektiren
operasyonlarda ise vakalarin %36’sinda kanama oldugunu bildirmislerdir (10). Teknik hatalar
kanama riskini arttirmaktadir. infundubular giris, interlober arterlerin yaralanmasina neden
olabilmektedir. Ek olarak PNL ekipmanlarindan herhangi birinin yanls kullanim: kanamaya
neden olabilmektedir. Ancak uygun teknik ve ekipman kullanimina ragmen kanama olabilece-
¢i unutulmamalidir.

Kanama odag1 daha ¢ok intraparankimal damarlardir ve vendz vasiftadir. Intraoperatif ola-
rak amplatz kilifin baskis ile kanama tamponlanabilir. Olgularin gogunda postoperatif donem-
de nefrostomi kateteri takilarak klempe edilmesi yeterlidir. Ayrica peroperatif olarak yapilan
elektrokoterizasyonun tranfiizyon gerekliligini azalttig1 rapor edilmistir (11). Gerekli olgularda
Kaye nefrostomi tamponad balonu kullanilarak parankimal kanamalar durdurulabilir (12).

Gecikmis kanama olgularin %1’inde goziikmektedir ve daha ¢ok arteriyal kaynaklidir. Bu
durum genellikle arterio-vendz anevrizma veya arteriyal pseudo anevrizma nedeni ile mey-
dana gelmektedir (13). Hasta taburcu edilmeden baslayabilecegi gibi sonrasinda da meydana
gelebilmektedir. Bu durum ciddi bir problemdir ve hastalar hizli bir sekilde tedavi edilmeli-
dir. Siv1 destegi ve kan transfiizyonuna ragmen hastalarin %1.4’tine renal anjiografi ve selektif
anjio-embolizasyon ile tedavi gerektigi bildirilmistir (14). Ayrica endovaskiiler stent veya USG
esliginde trombin veya fibrin enjeksiyonu diger tedavi alternatifleridir (15, 16). Konservatif
veya minimal invazif tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda parsiyel ya da total nefrektomi ge-
rekebilmektedir.
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b. Toplayici Sistem Perforasyonu ve Sivi Ekstravazasyonu

Toplayict sistem perforasyonu ilk giris asamasindan nefrostominin konulmasina kadar olan
herhangi bir stirede gerceklesebilir. Ancak daha ¢ok tas kirilmasi ve alinmasi siirecinde karsimi-
za gikmaktadir. Ureteral hasar oldukga nadirdir. Daha ¢ok pelvis perforasyonu ile karsilagilmak-
tadir. Perforasyon genellikle operasyon esnasinda direkt goriilerek ya da pelvik distansiyonun
kaybolarak kollabe olmasi sonucu fark edilebilir. Perforasyon tanimlandiktan sonra operasyon
en kisa siirede diisiik basing ile tamamlanmalidir. Kisa stirede bitirilemeyecek olgular nefros-
tomi ve tireteral kateter takilarak drenaj saglanmali ve kalan taglar ikinci seansa birakilmalidir.
Cerrahi sonrasi hasarin bityiikliigiine gore 2-7. giinde nefrostografi cekilerek iireteral kateter ve
nefrostomi tiipii ¢ekilebilir.

Ekstravazasyon peritoneal alana, retroperitona, intravaskiiler alana ya da plevral bosluga
olabilmektedir. Siipheli durumlarda verilen siv1 ile drenaj sivisinin fark takip edilebilir. Daha
sik retroperitoneal alana gerceklesmektedir. Amplatz kilifin renal kapsiilii gececek sekilde yer-
lestirilmemesinden kaynaklanir. Nadiren retroperitonu drene etmek i¢in 2. drenaj tiipii gerekir.
Periton i¢ine ekstravazasyon sik degildir ve drenaj ile giderilebilir. Intravaskiiler ekstravazasyon
stiphesinde ditiretikler kullanilabilir. Plevral bosluga olan siv1 kagaklar: daha ¢ok postoperatif
donemde tespit edilir ve drenaj ile tedavi edilir.

Kardiak ve bobrek fonksiyonlar: normal olan hastalarda 1000 cc sivi emilimi tolere edilebi-
lirken ko-morbiditesi olan hastalar daha diistiik voliimlii emilimler bile risk olusturabilir (17).
Iyi goriis altinda ve diisiik basingla yapilan islemlerde ekstravazasyon riski diisiiktiir.

c. intraoperatif Enerji Kullanimina Bagh Yaralanmalar

Kullanilan litotriptor tipinden bagimsiz olarak enerji kaynakli komplikasyonlar gozlenebilmek-
tedir. Enerji kaynaginin kullanimina baslanmadan 6nce kanamasiz ve uygun bir goriis saglan-
mast bununla ilgili komplikasyonlarin éniine gegilebilmesinin gereklerindendir. Intraoperatif
kanama olmas: durumunda koterizasyon sonrasi daha iyi bir goriis altinda tagin kirilmast litot-
riptorlere bash komplikasyon riskini diigiirmektedir.

d. Plevral Travma (Pnémotoraks), Hemotoraks ve Plevral Effiizyon

Interkostal yaklasim kullanildiginda bobrege komsu organlar arasinda akciger ve plevra yiiksek
yaralanma insidansina sahiptir. Bu durum pnomotoraks, plevral effiizyon veya hemotoraks ile
sonlanir. Interkostal girislerin yaklasik %10’unda plevral effiizyon meydana gelmektedir (18).
Peroperatif skopi kontrolii yapilabilir. Ancak postoperatif akciger grafisinin duyarliligi daha
yiiksektir ve interkostal giris yapilan tiim olgulara uygulanmalidir. Plevral efiizyon tespit edi-
lirse aspirasyon ve gogiis tiipii ile tedavi edilir. Nefro-plevral fistiil 6zellikle {ist pol girisi son-
ras1 lireteral obstriiksiyonlara sekonder gelisebilen bir durumdur (19). Genellikle nefrostomi
tipii gekildikten sonra tan1 almaktadir. Bu durum interkostal girislerin (11-12. kot aralig1) %2.3
tinde gozlenmektedir (20).

e. Bobrek Disi1 Organ Yaralanmalari

Kolon PNL sirasinda en sik yaralanan ekstrarenal organdir. Olgularin %0.1’inden azinda goz-
lenmektedir (21). Kolonun retrorenal oldugu olgularda, barsak cerrahisi gegirenlerde, atnali
bébrek, renal fiizyon ve ektopik bobrek bulunanlarda kolon perforasyonu daha siktir. Tk giris
ne kadar lateralden yapilirsa kolon yaralanma riski o kadar artar. Kolon yaralanmast islem es-
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nasinda fark edilmeyebilir. Cekilen nefrostogramda kolonuna radyoopak maddenin doldugu
gozlemlenir. Herhangi bir semptom vermeyebilecegi gibi peritonit ve sepsise neden olabilmek-
tedir. Erken tespit edilmesi durumunda acil miidahale ile (intraperitoneal yaralanmalar) tedavi
edilebilecegi gibi, idrar ve barsak igerigini birbirine karigtirmamak sarti ile konservatif olarak
da (ekstraperitoneal yaralanma) takip edilebilir. Bunun i¢in DJ kateter takilir ve de nefrostomi
kolon liimenine gekilir. Durumun tespit edilmesini takiben kolonik floray: kapsayacak sekilde
antibiyoterapi baslanmalidir. Birkag giin boyunca oral gida alimi durdurulur. Parenteral beslen-
me genellikle gerekmemektedir.

Duedonum perforasyonu sik degildir. Kateter veya dilatatorler ile sag bobrek pelvisi perfore
edilerek duedonuma girildiginde karsimiza ¢ikmaktadir (22). Duedonal yaralanmalar yiiksek
debili fistiillere ve pankreatite neden olabileceginden cerrahi onarim yapilmasi gerekebilmek-
tedir. Konservatif olarak nazogastrik drenaj, iist iiriner sistem drenaji agizdan gida aliminin
kesilmesi ve parenteral beslenme ile tedavi edilebilir.

Hepatomegali veya splenomegali bazi hastalarda giivenli girisi 6nleyerek dalak ve kara-
ciger yaralanmalarina neden olabilmektedir. Dalak yaralanmalar: ciddi kanamalara neden
olabileceginden cerrahi tedavi gerekir. Ancak konservatif olarak tedavi edilebilecegini bildi-
ren ¢alismalar da mevcuttur (23). Karaciger yaralanmalar1 dalak yaralanmalarina gére daha
nadirdir. Hemen her zaman interkostal iist pol girislerde meydana gelmektedir. Konservatif
tedavi (yatak istirahati ve transfiizyon) genellikle yeterlidir. Gerekli olgularda cerrahi onarim
yapilabilir.

f. Tag Fragmanlarina veya Hematoma Bagli Renal Kolik

Kendiliginden diisebilecegi diistiniilen taslara veya hematoma bagli olarak renal kolik gelise-
bilir. Konservatif tedavi genellikle yeterlidir ancak baz1 olgularda iireterorenokopi ve/veya D]
stent takilmasi gerekebilir.

g. Nefrokiitanoéz Fistiil

Nadir bir durumdur. Ureteri obstriikte eden tag veya piht1 bu duruma neden olabilir. Gerekli
olgular DJ kateter ile tedavi edilir.

h. Ates/Sepsis

PNL sonrast hastalarin %15-30’'unda ateg goriilebilmektedir (24). Islem oncesi steril idrar kiil-
tirli varlig1 bu riski azaltir ancak tamamen ortadan kaldirmaz. Tas obstriiksiyonuna bagl ya-
lancr steril idrar kiltiirii elde edilebilecegi gibi, tedaviye ragmen kiiltiir pozitifligi akilda tutul-
malidir. Bu durumlarda idrari steril hale getirmek igin perkiitan drenaj gerekebilir. PNLnin
disiik basingta yapilmasinin kuruyucu olabilecegi belirtilse de negatif idrar kiiltiiriintin daha
onemli oldugu gosterilmistir (24). Ayrica enfeksiyon taslar1 ve hidronefroz, ates agisindan risk
faktorleri olarak goriilmektedir.

Gergek sepsis nadirdir ve yalanci idrar kiiltiirli negatifligi ile birlikte olabilmektedir (25).
PNL uygulanan hastalar1 %0.25-1.5 oraninda gézlenmektedir (26). Enfekte idrarin sistemik ab-
sorbsiyonu sonucu olusmaktadir. Bu durum Sistemik Inflamatuar Cevap Sendromu (SIRS) kli-
nigi ile karsimiza cikabilmektedir (Ates, tagikardi, takipne, 16kositoz). Koraliform taslar tedavi
edilirken hem spesifik mikroorganizmaya hem de muhtemel ireaz pozitif etkenlere kars: etkili
antibiyoterapi se¢ilmelidir.
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i. Kontrast Alerjisi

Olgularin %0.2 sinde gozlenebilmektedir (6). Kontrast alerjisi oldugu bilinen hastalarda is-
lem 6ncesi gerekli proflaktik 6nlemlerin (steroid, antihistaminik vb.) alinmasi gerekmektedir.
Reaksiyon islem esnasinda meydana gelirse antihistaminik ilaglar, steroid ve gerekli olgularda
epinefrin kullanilmalidir.

j. Metabolik ve Psikolojik Komplikasyonlar

PNL yapilirken irrigasyon sivisi olarak izotonik kullanilmalidir. Elektrokoterizasyon gereken
durumlarda glisin veya benzeri elektrolitsiz sivilar gegici olarak kullanilabilir. Tiim islem bo-
yunca elektrolitsiz sivi kullaniminin intravaskiiler hemolize neden olabilecegi akilda tutulma-
lidir. Gaz embolisi nadirdir fakat fatal seyredebilmesi nedeni ile 6nemli sorunlardan biridir.
Hava venoz sistem aracilig: ile kalbe ve oradan akcigerlere ulasabilmektedir. Bunun sonucu
olarak hiperkapni, hipoksi ve kardiak baskilanma ortaya ¢ikar. Arterial sisteme gegen emboliler
norolojik problemlere de neden olabilmektedir. Hava pyelografilerinden kaginmak gaz embo-
lisi riskini azaltmaktadir.

k. Kas-iskelet Sistemi Hasarlari

PNTin prone pozisyonda yapilmasi, kas iskelet sistemi yaralanmalar1 i¢in potansiyel risk tegkil
etmektedir. Noral ve vaskiiler yapilar tizerine meydana gelen basi sonrasi kisa ya da uzun siireli
kas iskelet sistemi problemleri ortaya ¢ikabilir. Raporlarda yaralanmalar daha ¢ok bas boyun
bolgesinde bulunmaktadir. Gorme kaybina neden olabilecek gz yaralanmalars, fasyal sinir ya-
ralanmalari, fasyal kemik ya da burun nekrozu, serebrovaskiiler hasarlar meydana gelebilmek-
tedir. Pozisyon esnasinda destek noktalarinin belirlenerek gerekli dnlemlerin alinmasi ile bu
komplikasyonlarin 6niine gegilebilmektedir. Ayrica omuz ve dirsege 90 dereceden daha fazla
a1 verilmemesi brakial pleksus hasar1 agisindan 6nemlidir.

I. Ven6z Trombo-Emboli

PNL bagimli venoz trombo-emboli insidans1 %1-3 olarak bildirilmistir (6). Korunmadaki te-
mel prensip hastaya ait risk faktorlerinin tespit edilerek gerekli dnlemlerin alinmasidir. Risk
faktorii bulunmayan hastalarda erken mobilizasyon gerekli ve yeterlidir. Gerekli olgularda elas-
tik varis ¢oraplar: kullanilabilir. Rutin diigiik molekiil agirlikli heparin proflaksisi kanama riski-
ni arttiracagindan 6nerilmemektedir.

Derin ven trombozu tanist konuldugunda éncelikle emboliye karsi 6nlemlerin alinmasi
gerekmektedir. Acil antikogiilan ajan kullanilmasinin cerrahiye bagh komplikasyonlar: artti-
rabilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Vena kava filtresi konulmasi bu tedaviyi erteleyebil-
mek i¢cin yardimci olabilir. Antikoagiilan tedavi baglandiktan sonra hasta kanama riskine karg1
monitorize edilmelidir. Ancak pulmoner emboli gelismis ise erken antikoagulan ve trombolitik
tedavi baglanmasi hayat kurtarabilir ancak bu durumda hastanin kanama agisindan ¢ok dikkat-
li takibi gereklidir.

m. Toplayici Sistem Obstriiksiyonlari

PNL sonrast iireteral 6dem ve kan pihtisinin olusturdugu gegici obstriiksiyon siklikla karsimiza
¢ikabilmektedir. Bu nedenle nefrostomi kateteri ¢ekilmeden 6nce bir siire klempe edilmeli veya
nefrostograti ¢ekilmelidir. Erken donem tiretropelvik darlik veya infundubuler darlik sik degil-
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dir. Bu durum atlanmis preoperatif darlik olabilecegi gibi, cerrahi travmaya sekonder gelismis
darliklar da olabilir. Bu durum nefrostomi kateteri ¢ekildikten sonra fistiil ile sonu¢lanabilir.
Geg donemde pelvikalisiyel sistemde dilatasyona neden olan parsiyel ya da komplet UP] obs-
tritkksiyon gelisebilmektedir. UPJ’ye impakte taslarda bu risk daha ytiksektir (27).

Infindubular darlik PNLnin nadir bir komplikasyonudur ve giris yerinden kaynaklanmak-
tadir. Genis serilerde olgularin %2’sinde gozlenmektedir (28). Operasyon siiresinin uzamast,
bityiik tas kitlesi ve uzamis nefrostomi tiipii siiresi gibi faktérler neden olarak su¢lanmustir.
Hafif ve orta dereceli dilatasyonlar takip edilebilirken, siddetli dilatasyonlar bobrek hasarina
neden olabilmektedir.

PNL sonras1 meydana gelen darliklar genellikle endoiirolojik yontemler ile tedavi edilebilir.
Ancak baz1 olgularda acik onarim ve hatta parsiyel ya da total nefrektomi gerekebilir.

n. Renal Fonksiyon Kaybi

Teknige uygun yapilan ve komplike olmamis PNLler sonrasinda giris yeri etrafinda minimal
hasarlar gézlenmistir. Bu durum yapilan sintigrafik ¢aligmalarda da gosterilmis; erken donem-
de, nefrostomi trakt: cevresinde iki hafta boyunca minimal renal hasar olustugu bildirilmistir
(29). PNL sonras obstriiksiyonun giderilmesi nedeni ile renal fonksiyonlarin arttigini bildiren
¢aligmalar mevcuttur (30). Cerrahi sonrasi 6. haftada yapilan degerlendirmede bobrek hasari-
nin tiim korteksin %0.15’i kadar oldugu belirtilmistir (31). Dilatasyon yonteminin skar gelisimi
tizerine etkisi bulunmamigtir. PNL esnasinda vaskiiler hasar gelismesi ve/veya sonrasinda an-
jio-embolizasyon yapilmasi renal fonksiyonlar1 olumsuz etkilemektedir. Staghorn taglara yone-
lik yapilan PNTlerde %1.6 fonksiyon kayb: rapor edilmistir (32).
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Biilent Erol, EyUp Sabri Pelit

Bobrek Tasi Tedavisinde Retrograd

Guiniimiizde ilerleyen teknoloji ile birlikte aktif defleksiyon ézelliklerine sahip flexible iirete-
roskoplarin ve lazer sistemlerinin gelistirilmesi tirolojik tan1 ve tedavide ¢ig1r agmustir. Flexible
aletlerin miniatiirize olmas: ve dijital endoskopik sistemlerin kullanilmast ile birlikte retrograd
intrarenal cerrahi (RIRC) tas tedavisinde 6nemli bir alternatif haline gelmistir.

Bobrek tas: tedavisinde ekstra-korporeal sok dalga tedavisi (ESWL), perkutan nefrolitot-
ripsi (PCNL) ve RIRC etkili ve giivenilir yontemler olarak kullanilmaktadir. Avrupa Uroloji
Klavuzuna (AUK) bakildiginda 2 cm iizerindeki tiim kalikslerdeki ve renal pelvisteki bébrek
taslarinda ilk tedavi segenegi PCNL olarak énerilmektedir (Sekil 1). iki cm altindaki taslarda

Bobrek Tag:
{10-20mm altpol taglari haricindeki tim taslar)

2.RIRC - ESWL
N ESWL - Endoiroloji
1.ESWL—RIRC

> Leew

Altpol Tas
{10-20mm altpol taglan haricindekitiim tasglar)

/
uygun faktor \

ESWL - Endodroloji

1.Endodroloji

2.ESWL

Sekil 1 « Avrupa Uroloji Klavuzlarina gére bébrek taslarida tedavi algoritmi.
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Tablo 1 - ESWL Basarisini Diisiiren Faktorler (3-8)

ESWL direncli taslar (kalsiyum-oxalat monohidrat, brushit, sistin)
infindibulo-pelvik acinin dik olmasi

Alt pol kaliksinin uzun olmasi (>10 mm)

infindibulumun dar olmasi (<5 mm)

ise Onerilen tedavi secenekleri ESWL ve RIRCdir. ESWL bagarisini diigiiren faktorler varliginda
retrograd intrarenal cerrahi ilk tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tablo 1)

Diinya litaratiinde RIRS ve ESWL karsilastiran ¢alismalara bakildiginda ise;Oztiirk ve ark.
Yaptiklar1 ¢alismada 10-20 mm altpol taglarinda ESWL ve RIRS 1n basar1 oranlari sirasi ile %76
ve %73 olarak tespit edmislerdir (P<0,05).resorlu ve ark. Yaptiklar: caligmada ise orta boyuttaki
radyolusen bobrek taslarinda RIRC ve ESWL karsilastirilmis olup basar1 oranlar %66,5 ve %87
olarak bulunmustur. Radyolusen taslarda RIRS ESWL iistiin bir tenik oldugunu gostermislerdir
(1-2).

Fakat son ¢alismalarda tecriibeli merkezlerde 2 cm tizerindeki (2-4 cm) taglarin tedavisinde
dahi RIRC etkin ve giivenilir bir yontem oldugu vurgulanmaktadir (9). Akman ve ark. yaptikla-
r1 ¢aligmada 2-4 cm arast taglarda 2 seans RIRC sonras1 %90 yakin bir bagar1 saglayarak PCNL
(%91) benzer bagar1 oranlarini yakalamiglardir (10)

Bobrek tasi tedavi modalitesi se¢imini kolaylastirmak icin Wenn CC ve Nakada SY bir algo-
ritim gelistirmislerdir (Sekil 2) (11).

[ Bobrek Tasi (altpol harig) ]

EWL HU<1000 HU>1000

CTM<10 cm CTM>10cm

Sisitin/brusit

| ESWL basarisizh@ } >

[ Ureteroskopi basarisizhi I "[ PCNL l

Sekil 2 « Tedavi algoritmi. HU, hounsfield tinite; PCNL, perkiitan nefrolitotomi; CTM, cilt-tas mesafesi;
ESWL, sok dalga tedavisi.
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FURS ve lazer sistemlerinin kullanimi bobrek tag1 tedavisindeki kullanim alani hizla art-
makta ve bazi 6zellikli hasta gruplarinda standart tedavi yontemi olarak yerini almaktadir. Bu
ozellikli hasta gruplary;

Antikoagulan kullanananlar

Obezite

Kas-iskelet deformitesi olanlar

Pediatrik tas hastalar1

Es zamanli tireteropelvik bileske (UPB) darlig1 olan hastalar
ESWL direngli taglar

Anomalili bobrekli hastalar

N U R

1. Antikoagulan Kullanimi

Bobrek tasi tedavisinde F-urs ve lazer aspirin, kumadin, klopidogrel, heparin gibi antikoagulan
ilag kullanan hastalarda giivenilir ve etkin bir yontem oldugu gosterilmistir. Turna ve ark. 2008
yilinda yaptiklar1 karsilagtirmali ¢alismada antikoagulan kullanan ve kullanmayan hastalada
RIRC bagari oranlar: sirast ile %78.4 ve %81.1 (p = 0.7725) olarak saptanirken, intraoperatif
komplikasyon oranlar1 %3 ve %0 (p = 0.3140), postoperatif komplikasyon oranlar1 %11 ve %5
( p = 0.3943) olarak bulunmustur. Antikoagulan kullanan hicbir hastada intraoperatif kana-
ma nedeni ile cerrahi islem sonlandirilmamistir. Antikoagulan kullanan hastalarda operasyon
oncesi ilaglarmin kesilmesine gerek kalmadan furs etkin ve giivenilir sekilde kullanabilecegi
sonucuna varmislardir (12).

2. Obezite

Obez hasta grubunda cilt-tag mesafesinin artmasiyla birlikte ESWL bagarisinin diistigi tagsiz-
lik oranlarinin azaldig: bilinmektedir. PNL nin genel kaninin aksine obez hastalardaki tagsizlik
oranlari, hastanede kalis siiresi ve morbidite oranlar1 normal kilolu populasyon ile benzer bu-
lunmustur. Ancak obez hastalarda pron poziyon vermede zorluk, kardiopulmoner basingta ar-
tis gibi risklerin ve zorluklarin oldugu bilinmektedir (13). Cagkurlu ve ark. yaptiklar: ¢aligmada
hastalar viicut kitle endekslerine gore normal kilolu <25 kg/m(2) (group 1), fazla kilolu 25-29.9
kg/m(2) (group 2) ve obez>30 kg/m(2) (group 3) olarak 3 gruba ayrilmis. Tiim gruplardaki
tagsizlik oranlari sirasi ile %79.0, %77.9 ve %75.5 olarak saptanmis. Ek miidahalelerle tagsizlik
oranlar1 %85.2, %84.4 ve %81.6 yiikseltilmistir (P = .861). Calisma sonucunda RIRC’nin fazla
kilolu ve obez hastalarda normal kilolu hastalara benzer etkinlikte ve giivenililikte bir yontem
oldugu bildirilmistir (14).

3. Kas-iskelet Deformitesi

Kas-iskelet deformitesi olan hastalarda (kifoskolyoz, cerebral palsiye bagli postiir bozukluklars,
ankilozan spondilit, spina bifida) pozisyonel zorlanmalar nedeni ile tas tedavisi herzaman i¢in
normal popiilasyona gore zor olmaktadir. Alsinnawi ve ark. 5 spinal deformiteli hastaya bobrek
tas nedeni ile PNL uygulamiglardir. Bir hastada ikincil PCNL girisimi gerekirken 1 hastada
multiseans ESWL uygulanmistir. Calisma sonucuna bu hasta grubunda PNLnin zor bir cerrahi
secenek oldugunu, ek miidahale ihtiyaci olabilecegi ve girisim 6ncesi renal anatomiyi radyo-
lojik goriintillemelerle iyi sekilde degerlendirilmesi gerekliligini vurgulamisladir (15). Resorlu
ve ark. 8 spinal deformiteli hastada yapmuis olduklar: caligmada RIRC ile %75 tagsizlik sagla-



226  URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAVISi

muslardir. Caligmaya dahil ettikleri hi¢bir hastada major komplikasyon gériilmemistir. Spinal
deformitesi olan hasta grubunda RIRC’n etkin ve giivenilir bir yontem oldugu sonucuna var-
miglardir(16).

4, Pediatrik Hastalar

Son dekatta teknolojik ilerlemeler ve cerrahi aletlerin minyatiirize olmas ile birlikte cocuklarda
tag tedavisi hizla degismektedir. PNL eriskin popiilasyonda oldugu gibi ¢ocuklardada kabul
edilmis minimal invaziv bir yontemdir. Fakat infantlarda ve okul 6ncesi ¢ocuklarin hareketli ve
kiigiik bobrekli olmalari, parankimal hasara daha yatkin olmalar1 ve daha kiigiik toplayzcr siste-
me sahip olmalar1 nedeni ile PCNL bu hasta grubunda bazi problemlere neden olabilmektedir.
Tas hacmi fazla olmayan, staghorn olmayan taslar agik cerrahi veya PCNLye gerek kalmadan
RIRC ile etkin bir sekilde tedavi edilebilir (17-19). Litaratiire bakildiginda tas boyutuna gére
pediatrik RIRC basar1 oranlar1 %81 ile %100 arasinda degismektedir(19-22)

5. UPJ Darhigi ve Bobrek Tasi

UPB darliklar1 % 20 oraninda bobrek tasi ile beraber goriilmektedir. Flexible tireteroskopi ile
tek seansta hem tas tedavisini hemde UPB darliginin tedavisini minimal invaziv olarak yapma
imkan1 sunmaktadir. Berkman ve ark2009 yilinda yapmis olduklar: ¢alismada UPB darligi olan
hastalar1 bobrek tasi olanlar ve olmayan seklinde 2 gruba ayirmislar. Sadece UPB darlig olan-
larda endopyelotomi bagar1 orant %71 bulunurken UPB ve bobrek tas: olanlarda basar: orani
%90 olarak bulunmustur (23).

6. ESWL Direncli Taslar

ESWL direnci litotriptdr tipine, tas boyutuna, tipine, lokalizasyonuna, kompozisyonuna, bob-
rek anatomik yapisina bagh olarak degismektedir. ESWL direngli taslarin tedavisinde PNL ve
F-urs etkin ve giivenilir birer yontem olarak kullanilmaktadir (24-25). Avrupa Uroloji Klavuzu
2 cm tizerindeki taslarda PNL ilk tedavi secenegi olarak onerdiginden ve ESWL onerilen taglar
2 cm altinda oldugundan ESWL direngli taglarin bityiik cogunlugu f-urs i¢in birer adaydir. Jung
ve ark 38 ESWL direngli tas hastaina f-urs uygulamislar. Bu hastalarda bagar1 oran1 %76 olarak
rapor edilmistir (26).
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32 Kullanilan Cihazlar ve Lazer
Tedavileri

Hakan Koyuncu, Abidin Egemen Isgéren, Faruk Yencilek

URETERORENOSKOPININ TARIHSEL GELIiSIMi

Minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelisimi, biiyiik dlctide, fiber-optik, radyolojik goriintiile-
me ve sok-dalga, ultrasonik, elektrohidrolik ve lazer gibi litotriptor cihazlarin teknolojik gelisi-
mine bagimli olmugstur. Bu gelismeler iireterorenoskopi gibi iiriner sistem tas hastaligi tedavi-
sinde kullanilan modern tekniklerin evrimini hizlandirmistir.

Ureteroskopi uygulamasi, ilk olarak 1912 yilinda bir rastlandi sonucu, Hugh Hampton
Young'in posterior iiretral valv hastalig1 olan bir ¢ocugun ileri derecede dilate olan iireterine
pediatrik sistoskop ile ilerlemesi ile baslamistir (1). Ureterin ileri derecede dilate olmasinin da
etkisi ile Young, sistoskopunu renal pelvis seviyesine kadar ilerletebilmis ve intrarenal toplayici
sistemi endoskopik olarak inceleyen ilk iirolog olmustur. Ilk fiberoptik endoskop 1957 yilin-
da Curtiss ve Hirschowitz tarafindan gastroenteroloji alaninda kullanilmak iizere gok sayida
cam elyaf bir araya getirilip ug kisimlari birlestirilerek gelistirilmis (2), ardindan 1960 yilinda
Victor Marshall acik tireterotomi operasyonu esnasinda renal pelvis ve distal {ireteri incele-
mek amaciyla bu yeni endoskopu kullanarak ilk fleksibl ireterorenoskopi uygulamasini ger-
geklestirmistir (3). Daha kii¢iik boyutlu fiberoptik endoskoplarin gelistirilmesi ¢ok siirmemis
ve 1962 yilinda McGovern ve Walzak ilk transiiretral fleksibl iireteroskopi operasyonunu ger-
ceklestirmislerdir (3). Takagi 1968 yilinda benzer bir endoskop ile insan renal kaliks anatomi-
sini incelemis (4), Takayasu ve arkadaslar1 1971 yilinda fleksibl tireteropyeloskopu gelistirmis
ve kullanmiglardir (5). O zamandan bu yana, optik ve mekanik alanindaki ilerlemeler fleksibl
tireteroskop tasarimini biiyiik 6l¢iide degistirmis ve bu sayede iiriner sistemin gorilebilir sinir-
larinin genislemesine olanak saglamistir. Aydinlatma sistemlerinde kullanilan halojen lambalar
sayesinde benzeri goriilmemis renk ve parlaklik elde edilmis, gelistirilen daha kiigiik boyutlu
tireterorenoskopi cihazlari neticesinde iireteral giris travmalar1 azalmigstir. Nihayet video kame-
ra sistemleri cerrahlarin gozlerini okiiler sistemden ayirmasini saglayarak karmasik endosko-
pik miidahaleleri kontrol edebilme imkan1 sunmuglardir.

URETERORENOSKOPI VE YARDIMCI EKiPMANLAR

Fleksibl Ureterorenoskoplar

Young tarafindan 1912 yilinda gergeklestirilen ilk tireteroskopiden sonra uzun evrimsel bir sii-
re¢ baglamustir. Bu siire¢ boyunca hem igerik hem tasarim anlaminda bir dizi degisimin ardin-
dan bu giin kullandigimiz fleksibl tireterorenoskop ortaya ¢ikmustir.
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Daha ¢ok tan1 amaciyla kullanilan erken dénem fleksibl iireterorenoskoplarda aktif hare-
ket ozelligi mevcut degildi (6). Sonradan eklenen aktif defleksiyon 6zelligi ve ¢alisma kanal-
lar1 sayesinde kullanim alanlar1 oldukga genisleyen daha ince iireterorenoskoplar tedavide de
kullanilir hale geldi (6). Aktif defleksiyon, endoskop ucunun endoskobun tutacak kisminda
yer alan bir mekanizma yardimiyla dondiiriilerek cerrah tarafindan kontrol edilmesi anlamina
gelir. Fleksible tireterorenoskoplarda iki farkli aktif defleksiyon 6zelligi bulunur, birincil aktif
defleksiyon 170-180 derecelik asagi-yukar1 hareket saglarken ikincil aktif defleksiyon birincil
aktif defleksiyon bolgesinin birka¢ santimetre proksimalinde bulunur ve 130 derecelik asag:
dogru tek yone defleksiyon saglar (7). Daha ince tasarimlari ve defleksiyon 6zellikleri sayesin-
de, glinimiiz fleksibl tireterorenoskoplar1 bobregin tiim kisimlarina ve alt pol dahil tiim kaliks
iclerine ilerletilebilir (7, 8).

Giintimiiz fleksibl tireterorenoskopilarinin uygun sekilde ¢alisabilmeleri i¢in gereken temel
ozellikleri goriinti olusturma ve iletme, goriintii igin yeterli 15181 saglama veya iletme yardimci
ekipmanlarin ilerletilmesine uygun ¢alisma kanallari, irrigasyon icin yeterli kanal kapasitesi,
manevra kolaylig1 ve kiigiik saft boyutu olarak siralanabilir.

Fiberoptik Fleksibl Ureterorenoskoplar

Fiberoptiklerin fleksibl endoskoplarda tibbi amagh kullanimi 1950’lerde baslar (2). Diizgiin
gortintii elde edebilmek icin 151$1n uygun sekilde iletilmesi tibbi uygulamalarda kritik 6neme
sahiptir. Endoskopinin erken dénemlerinde 151k iletimi icin bag aynasi, gaz lambasi ve akkor
lamba kullanilirdi (9). Bu yontem diiz bir lens yapisina sahip olan rijid iireterorenoskoplar igin
kullanigh olsa da fleksibl tireterorenoskop s6z konusu oldugunda 15181 egik bir yol izlemesi
gerekir. Yaklasik 160 y1l 6nce sivi dinamiklerinin incelendigi bir oturumda 151$1n hareketli siv1
iginde diiz bir yol yerine egik bir yol izlediginin gozlenmesi ile baslayan ve 15181n egilmis cam
¢ubuk i¢inde de benzer sekilde yol izlediginin gosterilmesi ile devam eden siireg fiberoptiklerin
dogumuyla sonuglanmustir (9, 10).

Farkli firmalar tarafindan tretilen gesitli fiberoptik fleksibl {ireterorenoskoplar mevcut-
tur. Her dretici iriin-spesifik benzersiz 6zellikler ve temel yapilanmada farkliliklar oldugunu
belirtse de mevcut fiberoptik fleksibl iireterorenoskoplar genel hatlariyla olduk¢a benzer mo-
dillerden olugur. Bir fleksibl iireterorenoskop u¢ kismin hareketini kontrol eden mekanizma
ve okiiler pargay: barindiran tutacak ve goriintii ve 15181 ileten ayr1 iki fiber béliimden olusan
uzun fleksibl gévde boliimlerini igerir (7). Farkls diretici firmalar fiberlerin dizilimi agisindan
kiigtik farkliliklar gosterir. Defleksiyon, tutacak kisminda yerlesmis olan manivela ve palanga
mekanizmalar1 vasitasiyla gergeklestirilir (7). Tutacak kismi ayrica yardimer enstrumanlarin
ilerletilebilecegi ve irrigasyon sivisinin gegecegi farkli konfigiirasyonlara sahip ¢aliyma kanalla-
rin1 barindirir (7). Markadan markaya farklilik gosteren cihazin hizli ve kolay gecisini saglayan
bazi tescilli kaplamalar veya polimer kaplamalar mevcuttur (7). Fleksibl gévde uzunlugu 64-70
cm, proksimal gévde ¢ap1 8,4-10,1 fr, ug ¢ap1 6-8,6 fr, calisma kanali ¢ap1 3,3-3,6 fr, defleksiyon
derecesi 170-275 derece arasinda degisiklik gosterir. Calisma kanali icinde yardimci enstruman
bulundugu esnada aktif defleksiyon derecesinin ve siv1 akisinin, markadan markaya degismek
lizere, ¢esitli oranlarda etkilenebilecegi akilda tutulmalidir.

Dijital Fleksibl Ureterorenoskoplar

Daha kaliteli goriintii elde etmek amaciyla gelistirilen dijital endoskoplar u¢ kisimlarinda bu-
lunan optik bir ¢ip (complementary metal oxide semiconductor-CMOS veya charge-coupled
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device-CCD) araciligiyla gercek zamanli goriintii saglarlar (11). Dijital fleksibl tireterorenoskopi
cihazlari optik ve goriintii olusturma bakimindan farkl: 6zelliklere sahip olsalar da ¢ogu yapisal
ve mekanik 6zellikleri fiberoptik tireterorenoskopi cihazlari ile olduke¢a benzerdir. Ancak fibe-
roptik tireterorenoskoplar genellikle kumlu bir goriintiiye sahiptirler, lensler arasina siv1 kagagi
olabilir ve fiberler yanabilir ya da kirilabilir (12). Bu da gériintii kalitesinin bozulmasina neden
olur (12). Dijital fleksibl tireterorenoskoplardaki anahtar degisiklik “chip on tip” tasarimidir ve
bu tasarim sayesinde kirilgan fiberoptik sistem yerine veriyi ileten tek bir kablo kullanilir (12).
Bazi modellerde distal yerlesimli optik ¢ip ve distal yerlesimli 151k kaynag, baz1 modellerde distal
yerlesimli optik ¢ip ve proksimal yerlesimli 151k kaynag: bulunur. Tiim dijital iireterorenoskopi
cihazlari yiiksek kalitede goriintiiye, otomatik odaklama ve dijital biiylitme 6zelligine sahiptirler
(12). Fleksibl govde uzunlugu 65-70 cm, proksimal gévde ¢ap1 8,5-9,9 fr, u¢ ¢ap1 8,5-8,7 fr, calis-
ma kanali ¢ap1 3,6 fr, defleksiyon derecesi 180-275 derece arasinda degisiklik gosterir.

Fleksibl Ureterorenoskoplarin Dayanikhiliklari

Her iki fleksibl tireterorenoskop tiirii de hassas dogalar1 geregi oldukga kirilgan ve hasara yat-
kindirlar. En 6nemli hasar nedenleri arasinda lazerin yanlis konumda ateslenmesi, agir1 biikiil-
me, yardimei enstruman igerideyken u¢ kismin asir1 defleksiyonu yer alir (13). Ayrica kulanim
say1s1, operasyon siiresi, lireteral giris sayisi, alt pol operasyon siiresi, yardici enstruman kulla-
nim siiresi gibi degiskenler de cihazin dayaniklilig: tizerinde etkilidir (14). Cihazin temizlen-
mesi, taginmast ve sterilizasyonu 6zenle yapilmalidir.

Kilavuz Tel ve Acili Kateterler
Kilavuz Teller

Kilavuz teller ilk olarak vaskiiler erisim saglamak ve intraluminal cihazlarin ilerletilmesi ama-
cryla gelistirilmislerdir (15). Benzer sekilde, 1981 yilinda, tiroloji alaninda kullanilmaya baglan-
muslar ve endoiirolojik girisimlerde standart gere¢ haline gelmislerdir (16). Kilavuz teller dort
temel ozelliklerine gore degerlendirilirler; boyut, ug tasarimy, sertlik, yiizey kaplamasi.

Standart tirolojik kilavuz teller 145-150 cm uzunlugundadirlar. Daha kisa olanlar fleksibl
ireterorenoskop icinden ilerletilirken zorluk olugtururken daha uzun olanlar ise karigma ve
kaza sonucu takilarak yerinden ¢ikma riski tagirlar. Tel uzunlugundan ziyade daha ¢ok farklilik
gosteren tel ¢apidir. Standart ¢ap 0,035-0,038 ing arasinda degisir, ancak 0,018 in¢ ¢apinda ki-
lavuz tellerde mevcuttur (17).

Kilavuz tellerin u¢ kisimlar1 diiz, agili ve J-tip olarak tasarlanmislardir. Diiz uglu teller rutin
iireterorenoskopi uygulamalarinda en sik kullanilan kilavuz tellerdir. U¢ tasarimlari iatrojenik
iireteral ve renal yaralanmay1 onlemek amaciyla yumusak ve esnek olacak sekilde yapilmustir.
Esnek uglarin uzunlugu 3-15 cm arasinda degisir. Acili uglu teller lateralde yerlesmis tireter
girisleri ve obstriiksiyon veya kivrimli kisim sonrasinda yol gostermek igin kullanilirlar. J-tip
teller genellikle perkiitan nefrolitotomi esnasinda kaliks girisleri i¢in uygun kilavuz tellerdir.
Infundibulum ve iireteropelvik bileske gegislerini kolaylastirmak amaciyla dig kaplamasina ba-
sin¢ uygulanarak diiz hale getirilebilirler (17).

Kilavuz teller solid metal i¢ kistm ve bunun etrafina sarilmis gelik dis spiral telden olugur.
I¢ kisim nitinol ya da gelikten yapilir. Nikel ve titanyum alagimli metal yapilar bi¢im hafizasi ve
ileri esneklik imkani sunar. Metal i¢ kismin ¢ap1 kilavuz telin sertligini belirler (17).

Kilavuz teller, enstruman gegisleri sirasinda siirtiinmeyi azaltmak ve kivrimli ya da obstriik-
te tireter giriglerini kolaylastirmak amaciyla politetrafloroetilen (PTFE) veya hidrofilik polimer
gibi cesitli maddeler ile kaplanirlar (17).
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Acili Kateterler

Aqili kateterlerin en ¢ok ihtiyag duyuldugu vakalar lateral yerlesimli tireter, transplante bob-
rek, reimplante {ireter gibi heterotopik yerlesimli tireter orifileri, kivrimli {ireter ve impakte
tas vakalaridir. A¢ili kateterler uzunluk, ¢ap, ug agisi, biikiilebilirlik ve u¢ tasarimi bakimindan
farklilik gosterirler.

Standart kateter uzunlugu 70 cm olmakla birlikte uzunluklar: 65-120 cm arasinda degise-
bilir. Kateter cap1 3,0-8,0 fr arasinda degisir ve 0,028-0,038 mm ¢apinda enstruman gegisine
olanak saglar. Fleksibl uglu kateterler acik ve kapali ug segeneklerine sahiptir ve 6ncelikli olarak
drenaj ve retrograd piyleogram i¢in kullanilirlar (18). Ayrica atravmatik iireter orifis girisi ve
kivrimli tireterlerde yon bulmaya imkan tanirlar. Ug agilar1 20-40 derece arasinda degisir (18).
Ayrica farkli kullanimlar i¢in tasarlanmis spiral uglu kateter, hokey sopasi sekilli Kumpe katete-
ri, S sekilli Kobra kateteri gibi kateterler de mevcuttur (18).

Ureteral Giris Kiliflari

[lk olarak 1974 yilinda Takayasu ve Aso tarafindan gelistirilen iireteral girig kiliflar1 iist iiri-
ner sisteme tekrarlayan girisleri kolaylastirmis, operasyon siiresini kisaltmus, tagsizlik oranim
arttirmis ve ek olarak intrarenal basinci diistirmiis ve ekipman hasarlarini azaltmistir (19-21).
Ureteral giris kiliflarinin fleksibl iireterorenoskopi uygulamalarinda kullanimi ise 2000 yilinda
baslamigtir (20).

Giiniimiiz tireteral giris kiliflar1 dis kilif ve konik uglu obturator olmak iizere iki par¢a-
dan olusur. Genellikle pasaj esnasindaki stirtiinmeyi azaltmak ve iireter i¢ine yerlestirilmesini
kolaylagtirmak amaciyla hidrolifilik polimer ile kapli sekilde tasarlanirlar. Dis ¢aplar1 9-18 fr,
uzunluklar1 20-55 cm arasinda degisen modeller mevcuttur.

irrigasyon Sistemleri

Eski zamanlarda, dogal antegrad idrar akimui iiriner endokopi uygulamalarinda baslica irrigas-
yon yontemiydi (5). Glinlimiizde yercekimi bagimli sistemler ve el ya da ayak ile kontrol edilen
pompali sistemler gibi cesitli irrigasyon sistemleri bulunmaktadir (22). Yergekimi bagimlr sis-
temler cerrah tarafindan kontrol edilemezler ve yaklagik 50mmHg civarinda bir basing tiretir-
ler. Siv1 akig1 basing torbalari ile arttirabilir ancak kontrolii endoskop tizerindeki agma kapama
vanalari ile yapilabilir. Aksine, pompali sistemlerde basing 410mmHg’ye kadar arttirilabilir ve
swv1 akig kontrolit daha kolaydir (23).

Litotriptorler

Tas zzimparalamak anlamina gelen “lithos-tritus” endotirolojinin ilk yillarinda sistoskop igeri-
sinden tiretere kor bir sekilde yerlestirilerek ve floroskopi ile lokalize edilerek yapilan, basar:
orani diigiik, komplikasyon orani yiiksek bir uygulama idi (24).

Klinik uygulamada pnomotik, ultrasonik, elektrohidrolik ve lazer gibi farkli litrotriptorler
kullanilsa da bunlardan sadece elektrohidrolik ve lazer litotriptorler fleksibl iireterorenoskopi
i¢in uygundur. Koaksiyel bir probun distal ucunda elektrik kivilcimi tiretilerek taga direk temas
ettirilmesi mantig1 ile calisan ve tireteral hasar riski yiiksek olan elektrohidrolik litotriptorler
lazer litotriptorlerin kullanima girmesi ve yayginlasmasiyla kullanimdan kalkmustir.
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Laser Litotriptorler

Ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” tanimlamasinin kisalt-
mast olan lazer (LASER) basit bir sekilde dar bir bant araliginda yonlendirilmis 151k olarak
aciklanabilir (25). Fleksibl iireterorenoskop sayesinde iist tiriner sistem tiimiiyle ulagilabilir ve
aragtirilabilir olmus, kiiciilen lazer problar1 endoiirolojinin temel gereglerinden biri haline gel-
mistir (26).

Holmium:YAG lazerde enerji termomekanik bir etki olusturmas: amaciyla pulsatil sekilde
iletilir ve hem yumusak dokuda hem de litotripside kullanilir. Frekanst iki katina ¢ikarilmas, ¢ift
atimli Neodym:YAG lazer (FREDDY) kisa atimly, bir lazerdir. FREDDY litotripside etkilidir ve
yumugsak dokuda uygulamasi yoktur. Erbium:YAG lazer iireteral dokuda daha net bir kesi, daha
distik cevresel termal hasar olusturur ve litotripside etkilidir. Bu 6zellikleri Holmium:YAG la-
zerden daha tstiindir (26).

Holmium: YAG Lazer

Suda emilen 2,100 nm dalga boyu sayesinde iirolojik uygulamalar i¢in idealdir (27). Sistin, kal-
siyum okzalat monohidrat ve brushit gibi ¢ok sert taslar dahil tiim tas tiplerinde etkilidir (28).
Retropulsiyon riski diger lazerler ve pnomotik cihazlar ile karsilastirildiginda daha distiktiir
(29). Lazer ucunun dokuya 1 mmden daha uzak olmas: durumunda tireteral yaralanma ihti-
mali ditgiiktiir (27). Dokuda ilk birka¢ milimetre iginde tamamen emilir, termal hasar derinligi
0,5-1 mm civarinda oldugu igin {ireteral perforasyon ihtimali ihmal edilebilir diizeydedir (27).

Fiber caplar1 150-1000 um arasinda degisir ancak 365 um altindaki boyular fleksibl iirete-
rorenoskopi i¢in daha uygundur. Holmium:YAG lazer atim enerjisini, frekansini ve hatta atim
stiresini belirleme imkani sunar. Ticari olarak sunulan ¢ogu modelde atim enerjisi 0,4-1,0 J,
frekans1 4-10 Hz arasinda degisir (30). Cogu cihaz 350 ys gibi sabit atim siiresine sahiptir, ancak
bazi modellerde atim siiresi 350-700 ps arasinda degisebilir (30). Daha uzun atim siiresi daha
etkili bir kirma saglamanin yaninda retropulsiyon riskini de azaltir (29). Holmium:YAG lazer
problar1 genellikle tek cubuk olacak sekilde tasarlansa da dort gubuk sisteminden olusan mo-
deller de mevcuttur. Bu yap1 esnekligin yaninda 0,2 ] gibi diisiik bir atim enerjisi ve 50 Hz gibi
yiiksek bir atim frekansi gibi ek enerji ve frekans 6zellikleri sunar (30). Diistik atim enerjisinde
fragmantasyon hizi yavas olsa da daha kiigiik fragmanlar olusturur ve retropulsiyon daha az
goriiliir (31).

Holmium:YAG optik lazer probu, fiber ¢ekirdek, bu ¢ekirdek {izerinde sarili kaplama ve dis
kiliftan olusur. Proksimal ucunda lazer enerjisini cihazdan fiber ¢ekirdege aktarmaya yarayan
bir konektor bulunur. Tiim bu bilesenlerin lazer enerjisinin kaynaktan hedefe aktarilabilmesi
i¢in bir arada ¢aligmasi gerekir. Bu baglantilarda herhangi bir kopukluk olur ise enerji aktarimi
azalir, daha da kotiisii fiber ya da cihaz zarar gorebilir. Lazer enerjisi fiber ¢ekirdegi boyunca
kaplama ve kilif i¢cine sizmadan internal refleksiyon yoluyla iletilir. Fiber biikiildiigiinde lazer
enerjisinin ag1 orani artar ve kaplama ya da kilif igine girme ihtimali yiikselir. Lazer enerjisini
iletmek i¢in tasarlanmamis olan kaplama kolayca 1sinir ve erir. Hem primer hem de sekonder
defleksiyon 6zelligi sayesinde ileri derecede biikiilme kabiliyetine sahip olan fleksibl iireterore-
noskoplar alt pol tag miidahalesi esnasinda olugabilecek fiber kusuru olmasi: durumunda hasara
kars1 hassas hale gelirler (30).
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Anti-Retropulsiyon Cihazlari

Erken donem anti-retropulsiyon cihazlar: arasinda tel orgiilerden yapilmis ve tasin ilerisine
yerlestirilerek bariyer olusturma mantig: ile isleyen Parchute® (Boston Scientific, Natick, MA)
ve Lithocatch® (MedSource, Norwell, MA) yer alir (32). Kiigiik ¢caplar1 nedeniyle dilate iire-
terlerde islev gormeyen ve tas parcalarini ¢ikarmakta yetersiz kalan bu cihazlarin yerini Stone
Cone® (Boston Scientific, Natick, MA), NTrap® (Cook Medical, Bloomington, IN), Accordion®
(Percsys, Palo Alto, CA) ve BackStop® (Boston Scientific, Natick, MA) gibi yeni nesil cihazlar
almistir.

Stone Cone®

Bu cihaz acildiginda spiral bir form olusturmak {izere paslanmaz celik tel iplik¢ikler etrafina
sarilmis nitinol telciklerden olusur. Cap1 0,038 mm boyutunda PTFE ile kaplanmis dis kilifa
sahiptir ve agildiginda 8-10 mm ¢apa ulagir ve Holmium: YAG lazer ile kullanima uygun de-
gildir (33).

NTrap®

Sikica 6riillmiis Nitinol tellerden olusan bu cihaz 3 fr ¢apa sahiptir ve uzunlugu ise 115 cm olan
bir kilif icine yerlestirilmistir. Acildiginda 8 mm ¢apa ulasir ve 1,5 mm’lik tas fragmanlarini
engelleyebilir ve Holmium: YAG lazerile kullanima uygundur (34).

Accordion®

Kilif-telli bir sistem olan cihaz, 150 cm uzunlugunda, 0,038 mm ¢apinda olup yumusak bir uca
ve distalinde ¢ok katl bir zar tabakaya sahiptir. A¢ildiginda 7-10 mm ¢apa ulagir ve Holmium:
YAG lazer ile kullanima uygundur (35).

BackStop®

Dokuya uyumlu 1s1 duyarli polimer bir yapiya sahip malzeme 16 °C’nin altinda sivi kivamdadir
ve Ozel bir kateter yardimiyla tasin 1-2 cm ilerisine uygulanir ve viicut 1sisinda kati forma gece-
rek gecici bir bariyer olusturur. Holmium: YAG lazer ile kullanima uygundur (36).

Tas Cikarma Cihazlari

Basketler

Pek ¢ok farkl: tiirde basket kullanimda olsa da temel bilesenleri hemen hemen hepsinde ortak-
tir. Distal ucunda kafes formu olusturan ve sayilar1 3 ila 16 arasinda degismekle birlikte siklikla
4 telden olugan basketler ya paslanmaz celik ya da Nitinol yapidadirlar. Sferik, helikal, paired-
wire ve tipless gibi farkli kafes tasarimlar: bulunur. Gévde gaplari 1,5-5,5 fr arasinda degisir ve
PTFE kaplidir. Caplar1 10-20 mm arasinda degisen kafes tasarimlarina sahiptirler ve fleksibl
tireterorenoskop i¢in iiretilmis olan tasarimlari 115-120 cm arasinda degisir. Cihazin proksimal
ucunda bulunan tutacak kismi kafesin agma-kapama ve agilanma fonksiyonlarini idare eden
bir mekanizma barindirir (37).

Forsepsler

Basketler gibi tas ¢ikarma cihazi olan forsepsler tutacak, esnek bir govde ve u¢ kisminda yerles-
mis kavramaya yarayan bir mekanizmadan olusurlar. Gévde ¢api 2,4-5,9 fr, uzunlugu 40-120
cm arasinda degisir ve kavrama mekanizmasinin a¢iklig1 8-20 mm arasinda degisir. Yeterli kav-
rama kuvveti olusturmak amaciyla genellikle paslanmaz gelikten yapilirlar (37).
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Anti-retropulsiyon Cihazlar

Tas kirma sonrasi ortaya ¢ikan milimetrik parcalarin siiriikleyerek ¢ikarilmasini saglayan Stone

Cone®, NTrap®, Accordion® gibi baz1 anti-retropulsiyon cihazlari da tas ¢tkarma cihazi olarak

degerlendirilebilir.
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Retrograd Intrarenal Cerrahide

Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) teknoloji bagimli bir cerrahidir ve iirolojik cerrahide
kullanim1 fiberoptik teknolojideki gelismelere paralellik gostermektedir. Bir fizik¢i olan John
Tyndall tarafindan 1854 yilinda 15181n fleksibl bir cam igerisinde biikiilebileceginin gosteril-
mesinden sonra 151¢1n cam fiber kullanilarak ilerletilmesi saglanmustir. Ilk iireteroskopi 1929
yilinda Young ve McKay tarafindan tanimlanmistir (1). Burada kullanilan tireteroskopun ak-
tif defleksiyon kabiliyeti ve ¢aligma kanali olmay1p sadece tanisal amagl olarak kullanilmistir.
Lyon ve arkadaglari, 1978 yilinda ilk distal iireteroskopu tanimlamistir (1,2). Caligma kanali
bulunan ilk rijid tireteroskop ise Karl-Storz ve Perez-Castro tarafindan 1980 yilinda gelistiril-
mistir. Ayni yillarda Bagley ve arkadaslari, aktif defleksiyon ve kilifin distal kesimindeki rijidite-
nin azaltilmast ile kazanilan pasif defleksiyon kabiliyeti gibi teknik 6zellikleri ekleyerek fleksibl
tireterorenoskopinin (F-URS) gelisimine 6nemli katk: saglamustir (3,4).

Son 20 yilda kiigiik dis ¢ap, genis ¢alisma kanali, artmis defleksiyon kabiliyeti ve daha iyi
fiber optik sistemlere sahip F-URSlar iist tiriner sistem patojilerinin tani ve tedavisine olanak
saglamis ve giderek artan kullanim alani bulmugstur (5,6). Her tas kompozisyonlarinda etkin,
gocuklarda ve gebelerde giivenilir ve ¢ok yonlii kullanima olanak saglayan holmium:yttrium-
aluminum-garnet (Ho:YAG) lazerin 1990’larin basinda kullanima girmesi F-URSun kullani-
minda ¢181r agmustir (6,7).

Fleksibl iireterorenoskopi isleminde kullanilan temel gereksinimler sunlardir:

Kilavuz teller

Ureteral erigim kiliflart

Fleksibl iireterorenoskoplar

Tas toplama ve ¢ikarma aletleri (basket kateter, grasper, biyopsi forsepsi)
Bobrek i¢i tag kirma cihazlari

Port seal (Stoper)

[rrigasyon seti

® N U WD

Diger yardimei aksesuarlar (Ureter kateteri, lireteral balon dilatasyon kateteri, double-] ka-
teter)

237
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KILAVUZ TELLER

Kilavuz teller F-URS sirasinda temel olarak iist tiriner sisteme erisimi kolaylagtirmak i¢in kulla-
nilmaktadir. Ideal kilavuz tel atravmatik esnek ve yumusak bir uca, yeterli kayganliga ve saglam
bir gévdeye sahip olmalidir. Uzunluk, ¢ap, ug esnekligi, gévde sertligi ve yiizey kaplamas1 gibi
farkls fiziksel 6zelliklere gore pek ¢ok kilavuz tel mevcuttur. Bu amagla genellikle 145-150 cm
uzunlugunda, 0.035 veya 0.038 ¢apta ve esnek ucu 3-15 cm uzunlugunda kilavuz teller kulla-
nilmaktadir. Kayganlig: arttirmak icin kilavuz teller politetrafloroetilen (PTFE) veya hidrofilik
polimerler ile kaplanmaktadir. Hidrofilik kapli olan kilavuz teller F-URSun ¢alisma kanali-
nin korunmast igin faydali olup kayganlagmast icin islem oncesi salin ile temas ettirilmelidir.
Saglam g6vde kateter ve stentlerin koaksiyel olarak kullanilmasina olanak saglar (6,8-11).

Nitinol hidrofilik kilavuz tel (Boston Scientific Corp., Natick, MA) tiretere ilk erisimde kul-
lanilan en giivenilir kilavuz teldir. Bir ¢alismada sekiz farkl kilavuz tel icerisinde en az travma-
tik uca ve en kaygan yapiya sahip olan tel oldugu gosterilmistir. Bu kilavuz daha az perforasyon
yapma riskine sahiptir ve olasi bir darlik ile karsilasildiginda daha kolay kivrilabilir (8,9). U¢
kismindaki fleksibiliteden 6diin vermeden govde sertligi arttirilmis stiper-stift kilavuz teller
ise treteral erisim kiliflari, biiyiik kalibreli stent ve kateterlerin koaksiyel olarak kullanilmasi
i¢in daha uygundur. Sensér kilavuzlar (Boston Scientific Corp., Natick, MA) hibrid bir siste-
me sahiptir ve ii¢ segmentten olugur. Bunlar impakte tireter tagini asmak i¢in yumusgak hidro-
filik distal ug, kivrilmaya dayanikli gévde (politetrafloroetilen kaplamali nitinol ¢ekirdek) ve
F-URSun ¢alisma kanalindan geri yiiklenmesini saglayan fleksibl proksimal ugtur. Bu kilavuz,
birden fazla kilavuz degisimi gerektirecek islemlerde zaman kaybini 6nler. Her iki ucu fleksibl
ozelligi sahip bu kilavuzlar 10 civ’lik proksimal fleksibl u¢ dizayni sayesinde F-URS’un tireteral
erisim kilifi olmadan st tiriner sisteme ilerletilmesini saglayabilir. Bu sekilde F-URS'un ¢alis-
ma kanalinin zarar goérmesini 6nler ve émriinii uzatir (12).

URETERAL ERISiM KILIFLARI

Ureteral erisim kiliflar1 temelde bobrek toplayici sistemine tekrarlayan girisleri kolaylagtirmak
amaciyla kullanilmaktadir. Ayrica islem sirasinda sivi akigini arttirarak tag pargalar: ve kan pih-
tilarinin temizlenmesini kolaylastirir, gériintii kalitesini arttirir ve bobrek i¢i basinci distirme-
ye (<20 cm H,O) yardimci olur. Tekrarlayan girislerde F-URS’ta olugabilecek hasar1 azaltarak
maliyeti diisliriir, operasyon siiresini kisaltir ve cerrahi basariy arttirir (6,10,11).

Ureteral erisim kilifi, distaki kilif ve igteki obturator olmak iizere iki hidrofilik parcadan olu-
sur (Sekil 1). Floroskopi altinda kilavuz tel tizerinden kaydirilarak tiretere yerlestirilir ve obtura-
tor gikartilir. I¢ caplar1 9.5-14 F, dis aplar1 11.5-17.5 F ve uzunluklari 20-55 cm arahiginda farkl
tireteral erisim kiliflar1 mevcuttur (11) (Tablo 1). Piyasada cift limenli @ireteral erisim kiliflar1 da
bulunmaktadir (Sekil 2). Bu kiliflarin bir kanalindan giivenlik teli ilerletilir iken diger kanaldan
F-URS ile isleme devam edilir. Bu konudaki en yeni gelismelerden biri Cook Flexor®Parallel adli
tireteral erisim kilifidir. Bu sistemde kilavuz tel iireteral erisim kilifinin ucu kesik obturatoru
tizerinden kaydirilmakta ve obturator ¢ekildiginde kilavuz tel kilifin disinda, giivenlik teli olarak
kalmaktadir (Sekil 3).

Cook Fleksor erisim kilifi iireter orifisinde biikiilmeye ve obturatorun ¢ikarilmasindan
sonra kinklesmeye daha dayaniklidir (13). Monga ve arkadaslarinin ¢aligmasinda yerlestirme
kolayligy, alet gegisine izin vermesi ve tas ¢ikarma kolaylig1 agisindan Cook Fleksor erisim ki-
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Sekil 1 « Uretral erisim kilifi

Tablo 1 - Bazi Ureteral Erisim Kiliflari

AquaGlide Erisim Kilifi: Glvenlik teli icin ilave kanali olan hidrofilik kilif

Fleksor Erisim Kilifi

Fleksdr DL Erisim Kilifi: Ikinci kanal gtivenlik teli icin kullanilan cift kanalli kilif
UroPass Erisim Kilifi: Kilifin tespiti icin ucunda sttiir delikleri bulunan hidrofilik kilif
Access Forte XE Erisim Kilifi

Navigator Erisim Kilifi

Cook Fleksor Parallel Erisim Kilifi

Sekil 2 « A: Cift lumenli Greteral erisim kilifi. bz Erisim kilifinin ug gortinima
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Sekil 3 « Cook Flexor®Parallel.

lif1 (Cook Urological, Bloomington, IN), Applied Access Forte XE erisim kilifindan (Applied
Medical, Rancho Santa Margarita, CA) daha tstiin bulunmugtur (14). Ureteral erisim kilifi
yerlestirilirken asir1 gii¢ kullanimindan kaginilmalidir. Kilavuz tel tizerinden uygulanan aksi-
yel gli¢ lireter yaralanmalarina neden olabilmektedir. Bunu 6nlemek amaciyla domuz modeli
tizerinde yapilan bir ¢caligmada yeni balon tabanli iireteral erisim kilifi kullanilmigtir. Bu sayede
uygulanan aksiyel kuvvet azalmakta, siv1 akisi arttirilarak iirotelyuma daha az travma ile daha
kolay iireteral giris imkan1 saglanabilmektedir (15). Bir manivela yardimu ile erisim kilifinin
fleksiyonuna imkan veren yeni tireteral erisim kiliflar: gelistirilmektedir.

FLEKSIiBL URETERORENOSKOPLAR

Fleksibl iireterorenoskop temel olarak {i¢ par¢adan olusur. Bunlar optik sistem, biikiilme meka-
nizmasi ve ¢aligma kanalidir. Optik sistem dijital veya fiberoptik olabilir. Ucuna optik ¢ip yer-
lestirilmis (yar1 iletken metal oksit ile muamele edilmis veya sarjli cihazlar) dijital endoskoplar,
fleksibl endoskopinin kullanildig1 gastroskopi, kolonoskopi, bronkoskopi, sistoskopi gibi bir ¢ok
alanda popiilerlik kazanmistir. Daha kiigiik ¢iplerin gelistirilmesiyle dijital endoskopi teknolojisi
once rijid sonra fleksibl teknolojide kullanilabilir olmustur. Bu teknolojinin avantajlar1 arasinda
artmis optik ozellikler, beyaz ayar1 ve odaklama gereksiniminin olmamasi ve daha hafif olusuna
bagli (proksimal kamera ve 151k kablosu gerekmez) cerrahi yorgunlugu azaltmasi sayilabilir (16).
Quayle ve arkadaslari, invitro ¢aligmalarinda fleksibl sistoskoplara yerlestirilmis yeni “chip on
tip” teknolojisi ile fiberoptik sistemlere gére daha iyi goriintii elde etmiglerdir (17). Ilk olarak
2006 yilinda Gyrus ACMI (Southboro, Massachusetts, USA) DUR-D isimli bu teknolojiye sahip
ile iireterorenoskopu piyasaya stirmiistiir. Yar iletken metal oksit distal alic1 ve distal LED 15181
sayesinde biiyiitme yapilabilen bir goériintii alinabilmistir. Bunun yani sira dijital sistemlerin se-
konder defleksiyon 6zelligi bulunmamaktadir, floroskopi ve lazer aktivasyonu sirasinda parazit-
ler ortaya cikabilir ve fiberoptik sistemlerden daha biiytik ¢apa sahiptirler (16).

Fiberoptik sistemler ise fleksibl fiber optik goriintii ve 151k demetlerinden olugsmaktadir. Bu
fiberoptik demetler kiigiik ¢apli fiberler ile kaplanmis erimis camdan olusur. Her bir cam fibe-
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rin farkli kirma indeksine sahip ikinci bir cam tabaka ile kaplanmast 151k iletimini ve i¢ yansima
ozelligini arttirir. Bu kaplama ayrica goriintii demetinin dayanikliligini arttirir. F-URS’taki orgii
benzeri gortiniim bu kaplamanin 151k iletimindeki yetersizligine baglidir. Goriintii kablosunun
proksimal ve distaline baglanmus kiigiik lensler, gortintiiyi bityiiten, goriis alanini ve odaklama
yetenegini arttiran bir teleskop yaratir. Goriintii kablosunun kaplanmasindaki gelismeler hem
rijid hem fleksibl iireterorenoskoplarda gelismis goriintii, daha kiigiik dis cap ve daha genis
caligma kanali ile sonu¢lanmigtir. Bu sayede yeni F-URSlar ile hastalarin sadece % 12’sinde 10
F’in tizerinde dilatasyona gerek duyulmaktadir (18). Isik kablosundaki diger bir degisiklik ise
bu kablolarin ug kisminda 151k iletiminin birden fazla noktaya ayrilmasidir. Bu durum ¢aligma
alaninda daha iyi goriintii saglanmasina ve ¢aligma kanalinin daha merkezi yerlesmesine izin
vermistir (19).

Kilavuz tel ve iireteral erisim kilifinin yerlestirilmesinden sonra F-URS ile bobrek toplayici
sistemine ulagilir. F-URS teknolojisindeki ilerlemeler ile bobrek alt pol kalikslerine daha kolay
erisim miimkiin hale gelmistir. Yeni aktif defleksiyon yapabilen F-URS’lar eski pasif defleksi-
yon yapabilen F-URSlara gore alt pol kaliks taslarina erisimi iki mekanizma ile kolaylagtir-
mugtir. Bunlardan ilki iki ayr1 manivela ile primer ve sekonder defleksiyon kabiliyetine sahip
ve asag1 yonli 270 derece defleksiyon yapabilen Gyrus-ACMI DURS-E™ (Stamford, Conn.,
USA) ve Stryker Flexvision™ (Stryker, San Jose, CA) isimli cihazlardir. Tkinci mekanizma ise
artmus iki yonli primer defleksiyon (her iki yonde 270 derece) yapabilen (Gyrus-ACMI DUR-
D™, Olympus URE-P5™, Orangeburg, NY; Karl Storz Flex-X2™, Karl Storz, Culver City, CA;
Wolf Viper™; Richard Wolf Endoscopy, Vernon Hills, IL) cihazlardir (11). Boylece hastalarin
%94’tinde tiim toplayic sisteme ulagilabilmektedir (18). Bu sayede alt pol taglarinin tedavi ba-
saris1 artmustir (20). Ug ve govde kismu ile ¢alisma kanalinin ¢api, ¢alisma kanalinin uzunlugu
ve defleksiyon kabiliyeti gibi fiziksel 6zelliklerine gore degisiklik gosteren farkli firmalara ait
F-URS’lar mevcuttur (21) (Tablo 2).

Ureteral dilatasyon gerektirmeden kolay ilerletilebilecek F-URS’un ideal dis ¢apinin 7.14
F oldugu gosterilmistir (22). Mevcut F-URSlar icerisinde Wolf genis ¢alisma kanali ile daha
stiin swvi akis hizi saglamasinin yaninda cam yerine erimis quartz demetleri kullanildig: igin
daha iyi optik sisteme sahiptir (23). Wolf Viper 7.5 F diger F-URS’lardan iki kat daha fazla optik
¢oztiniirliige sahiptir. In-vitro calismalarda Wolf Viper’in hidronefrotik bobrek modelinde tiim
kalikslere ulasgimda daha tistiin oldugu gosterilmistir (24).

Bir diger kritik konu ise F-URSun dayanikliligidir. Gyrus-ACMI DURS-E™nin en da-
yanikli F-URS oldugu gésterilmistir (25). Ustiin optik ¢dziiniirlik kabiliyetine sahip Gyrus-
ACMI DUR-D™ piyasadaki ilk “chip-on-the-tip” teknolojisine sahip F-URS’tur. Bu cihazda
kamera kablosunun olmayist kolay kontrolii saglamakla birlikte bu teknolojinin dayaniklilik ile
ilgili caligmalara ihtiyaci vardir.

TAS TOPLAMA VE CIKARMA ALETLERI
(BASKET KATETER, GRASPER, BiYOPSI FORSEPSI)

Bu amagla kullanilan temel aletler basket kateter, grasper ve biyopsi forsepsleridir. Yeni aletle-
rin bircogu kinklesmeye direncli ve F-URSun defleksiyon kabiliyetinde ¢ok az kayiba neden
olan nitinolden tiretilmektedir. Komplikasyonlar: azaltmak i¢in tagin yeri ve boyutuna uygun
tas gikartma aletinin segimi son derece énemlidir. Islem sirasinda giivenlik kilavuzunun bu-
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lundurulmasi, iyi goriintiintin saglanmast, agir1 giic kullanimindan ve kor uygulamalardan ka-
¢inilmasi gerekmektedir. Bu aletlerim tiimii floroskopide F-URS diiz hale getirildikten sonra
ilerletilmeli ve geri gekilmelidir.

Basket Kateter: Temel olarak helikal, koseli ve nitinol olmak iizere 3 tip basket tasarimi var-
dir (11,16, 21).

Helikal yapidaki basketler her biri helix formunda olan silindirik tellerden olugur. Biiytik
taglar icin az sayida tel iceren basket gerekir iken kiiciik taglarda daha fazla tel iceren basketler
tercih edilir. Tast yakalamak i¢in genellikle basketi ¢evirmek gerekir. Dormia basket yaygin
kullanilan popiiler helikal yapida basket olup artik iiretilmemektedir. Gliniimiizde paslanmaz
gelik ve nitinol yapida helikal basketler mevcuttur.

Koseli basketler, 3-6 telden olusan diiz, serit seklinde basketlerdir. Bu basketler radyal ola-
rak agilarak kiigiik ve biiyiik taslar1 yakalayabilir. Segura Hemisphere® ve Bagley Helical® koseli
yapidaki basketlerdendir. Bu basketler mitkemmel radyal a¢ilma giicline sahiptir. Ancak kesme
riski nedeniyle rotasyon yapmak igin tasarlanmamis olup uglar tirotelyuma zarar verebilir.

Nitinol basketler tas ¢ikartilmasi icin altin standart aletlerdir (11). Fleksibl 6zellikte, 1.5-
3.2 F ¢ap araliginda olup bobrege ve F-URS% zarar vermeyecek sekilde dizayn edilmislerdir.
Thtiyaca uygun en kiigiik basket kullanilmaya gayret edilmelidir. Tipless nitinol basket kate-
terler tas toplama bagarisi ve kullanim kolaylig1 agisindan daha sik tercih edilmektedir. Dokuz
farkl: tipless nitinol basket kateterin karsilagtirildig: bir ¢calismada 2-5 mm araligindaki taslar
i¢in Sacred Heart Halo ve Sacred Heart Vantage, 8 mm boyutundaki taglar i¢cin Microvasive
Zerotip'in en hizli tas ¢tkarma hizina sahip basket kateterler oldugu bulunmustur. Ayni ¢alis-
mada Sur-Catch ise tiim tas boyutlarinda en yavas tas yakalama oranina sahip olarak gosteril-
mistir (26). Mevcut basket kateterler icerisinde 1.3 F cap ile Boston Scientific’in Optiflex’i en
kiigiigli capa sahip kateterdir (Tablo 3).

Tablo 3 « Nitinol Tipless tas basketlerinin 6zellikleri (26)

Basket Dizayni
Basket Adi1 /Uretici Govde Capi Basket Boyutu (mm) (Tel sayisi)
ACMI Sur-Catch Tipless (Stamford, 3.0 16 Capraz eslestirilmis
Connecticut) teller (6)
Microvasive Zerotip (Natick, 24,3.0 12,16 Acik teller (4)
Massachusetts)
Cook N-Circle (Spencer, Indiana) 2.2,3.0,3.2 10 Acik teller (4)
Bard Dimension (Covington, 3.0 16 Acik teller (4)
Georgia)
Sacred Heart Halo (Minnetonka, 1.9 9 Acik teller (4)
Minnesota)
Sacred Heart Vantage 2.4 9 Acik teller (4)
(Minnetonka, Minnesota)
Boston Scientific OptiFlex (Natick, 1.3 6,7,9,11 Acik teller (4)

Massachusetts)
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Sekil 4 - Tas repozisyonu (27).

Grasper: Bu aletler 3 ya da 4 adet ¢ene yapisina sahiptir ve bobrek papillas: veya tirotelyal
mukozaya impakte taglarin ¢ikarilmasinda kullanilir. Nadiren yabanci cisim ¢ikarilmasinda da
kullanilabilir. Basket kateter ve grasperlar F-URS sirasinda tagin uygun kalikse taginarak isleme
devam edilmesine olanak saglar (Sekil 4).

Biyopsi Forsepsi: Ust iiriner sistemdeki timor giiphesi olan odaklardan érnekleme yapmak
amactyla kullanilmaktadir.

BOBREK iCi TAS KIRMA CIHAZLARI

Endoskopik tag kirmada elektrohidrolik, ultrasonik, pnémotik ve laser litotripsi yontemleri
kullanilabilir. Lazer fiberlerinin ince ve fleksibl olusu lazer enerjisini F-URS sirasinda ideal tag
kirma yontemi haline getirmistir. F-URS sirasinda Ho: YAG, Thulium lazer, Pulse Dye lazer,
Neodymium:YAG ve frekans double-pulse Neodymium:YAG (FREDDY) gibi farkl: lazer tek-
nolojileri kullanilabilmektedir (6,11,21). Caplar1 150 pm ile 1000 um arasinda degisen lazer
problar: bulunmaktadir. Ho:YAG lazer 1990’larin basinda kullanima girmis ve gliniimiizde
F-URS'ta altin standart yontem halini almistir. Siklikla 200-360 um araliginda lazer fiberleri
kullanilmaktadir ve iyi merkezlerde %95in iizerinde tassizlik saglanabilmektedir (16).

Ho:YAG lazer litotripsi fototermal etki ile tagin kimyasal dekompozisyonuna neden olur ve
vaporizasyon yaparak tagin stabilizayonunu bozar (28). Intrakorporeal tag kirmanin yaninda
st tiriner sistemdeki darlik ve timor gibi patolojilerin tedavisinde de kullanilmaktadir (2,5,6).
Mevcut holmium lazer problarinin performans ve giivenlik ¢aligmalarinda ince problardan
(200-273 um) F-URS%a en ¢ok zarar verenin Dornier Lightguide 200 oldugu, Lumenis 272
(Coherent) ve Innova Quartz 400’in (Gyrus-ACMI) ise kendi smniflarinda en dayanikli problar
oldugu bulunmustur (29).

F-URS’ta kullanilan lazer problar: rijid iireterorenoskopide kullanilanlardan daha kiigitk
captadir. Kiigtik captaki problar (150-200 pm) daha az enerji iletir iken biiyiik ¢apli problar
(350-400 pum) daha yiiksek enerji iletebilirler. Ancak kii¢iik gapli problarin F-URSun defleksi-



BOLUM 33 245

Retrograd intrarenal Cerrahide Kullanilan Yardimci Aksesuarlar

yon kabiliyetini 6nemli oranda azaltmamast tercih nedenidir. (6) F-URS floroskopide diiz po-
zisyona getirildikten sonra lazer probu ¢alisma kanalindan nazikge ilerletilmelidir. Bu asamada
astr1 gii¢ kullanilmasi probun F-URS icerisinde kirilmasina neden olmaktadur. Pilot 151k ve lazer
probunun ucu islem boyunca goriintii alaninda olmalidir. Kullanilan cihaza gore kirmizi ya da
yesil renkli pilot 151k ¢aligma alanina dogru sekilde odaklanmalidir. Bu sekilde kullanici hatasi-
na bagli F-URS hasarini en aza indirilebilir (30).

PORT SEAL (STOPER)

Stoper olarak adlandirilan par¢anin en 6nemli avantaji lazer probunu sabitleyerek giivenli tas
kirma isleminin devamliligini saglamasidir. Ozellikle toplayici sisteme girildikten ve lazer ile
tas kirmaya baslandiktan sonra lazer probunun ilerletildigi ¢alisma kanalindan sivinin geri ka-
¢isin1 ve buna bagli goriintii kalitesinin bozulmasini engeller (Sekil 5).

iRRIGASYON

Salin F-URS sirasinda kullanilan standart sividir. Caligma kanali icerisinde alet var iken sivi
akist azalacaktir. Bir calismada 1.5 F aletin 1.3 F alete gore siv1 akisini %28 azalttig1 gosterilmis-
tir (31). Islem sirasinda kanama ya da kum firtinasi olarak tarif edilen kiigiik tas parcaciklarina
bagli olarak goriintii bozabilir. F-URS sirasinda istenilen sivi akimi otomatik irrigasyon cihazla-
r1, basingli irrigasyon torbalari veya pompali irrigasyon setleri kullanilarak saglanabilir (32,33).
En iyi gortintiiniin saglandig1 en distik sivi akis hiziyla ¢alisilmasi ve miimkiin olan en kiigtik
aletin tercih edilmesi 6nemlidir.

DIGER YARDIMCI AKSESUARLAR (URETER KATETERI, URETERAL
BALON DILATASYON KATETERi, DOUBLE-J KATETER)

Rijid ya da fleksibl tireterorenoskopi isleminde ihtiya¢ duyulabilecek diger aksesuarlar arasinda
tireter kateteri, tireter balon dilatasyon kateteri ve double J kateter sayilabilir. Bu cerrahi akse-
suarlar F-URS i¢i spesifik olmayan ameliyat masasinda olmasi gerekmektedir.

Ureter Kateteri: F-URS islemi sirasinda ve sonrasinda iireter kateterine ihtiya¢ duyulabilir.
Ozellikle iiretere ilk erigim sirasinda kilavuz telin ilerletilemedigi olgularda retrograd pyelografi
ile tireter ve toplayici sistemin anatomisi hakkinda bilgi edinmek amaciyla kullanilabilir. Yine

Sekil 4 « Stoper



246  URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAVISi

tas ya da timore yonelik F-URS islemi sonrasinda uygun olgularda 24-48 saat siire ile tireter-
de tutularak postoperatif erken donemde tireterde olusabilecek spazm, 6dem, tas veya pihtiya
bagli kolik agrilar 6nlenebilir.

Ureteral Balon Dilatasyon Kateteri: Bazi cerrahlar F-URS islemi 6ncesi rijid URS yapma-
y1 tercih etmektedir. Bu islemin gerekgeleri arasinda tireteri boylu boyunca gormek, aktif tire-
teral dilatasyon yapmak ve olas tas ve darlig1 atlamamak sayilabilir. Dar tireteral orifise sahip
olgularda tiretere giris miimkiin olmayabilir. Bu olgularda tireteral erisim kilifinin obturatoru
ile yapilan dilatasyon veya tren ray1 yontemi ile (biri ¢aliyma kanali iginde ve digeri disinda iki
kilavuz tel yardimu ile direter girisi) giris denenebilir. Ancak nadiren de olsa iireter balon dila-
tatore ihtiyag duyulabilir.

Double-J Kateter: Tim denemelere ragmen iiretere erisimin saglanamadigi olgularda
double-] kateter ile iireterde pasif dilatasyon saglanarak ve haftalar sonra ikinci girisim daha
kolay olabilmektedir. Yine F-URS iglemi sonras: hasta 6zelliklerine gore 2 ile 4 hafta arasinda
double-]J kateter tutulmasi onerilmektedir.
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Bllent Erkurt

Gegen yiizyilin baglarinda Hugh Hamptom Young tarafindan gergeklestirilen tesadiifi ilk tiret-
eroskopi uygulamasinin (1) ardindan iireteroskopik girisimler giintimiizde dijital teknolojiyi ve
hatta robotik uygulamalar: ekibe katarak kendisini inanilmaz bir teshis ve tedavi yelpazesinin
icinde buldu. Bu devrim, fleksible tireterorenoskop ve holmium lazer “iyi ikili’sinin sahneye
¢ikmasi ile bagladi. Urologlarin endikasyon genisligi daha da artip giiglendi. Oyle ki ESWL
ve PNL gibi endikasyonlar1 perginlesmis kabul edilen tas tedavilerinin yaninda yedek oyuncu
olmaktan ¢ikip aranan basrol oyunculuguna soyundu. Artan deneyim ve iyi ikili, yontemin
secilmis hasta gruplarinda ilk tas tedavi secenegi olarak yer edinmesine sebep oldugu gibi
kaliplagsmis yonergelerde bile seviyesini yiikseltmesini sagladu.

‘fyi ikili'nin liimen i¢i hareket kabiliyeti, kontrollii enerjisi ve iirologlarin artan el becerileri
ureteropelvik bileske darlig1 ve st triner sistem ytizeyel degisici epitel hiicreli kanseri teda-
visinin de kapsama alanina dahil edilmesini sagladi. Bu liimen igi basari fleksible urs ve holmi-
um lazer iyi ikilisinin bagka tibbi branslarda da kullanilmasini sagladi. Genel cerrahlar koledok
anatomisini iireter anatomisi ile 6zdeslestirip koledok tas tedavisinde koledekoskop (=fleksible
urs) ve holmium lazer kullanmaya basladilar. Jinekologlar ise tubal atrezi ve diger tubal pa-
tolojilerde ayn1 ‘iyi ikili’ye yer aramislardir. Bu ince biikiilebilirlik, zorlu entiibasyonlarda can
kurtarici olarak anestezistler tarafindan da tercih edilebilmektedir.

TEKNIGIiN TARIHCESI

[k iireteroskopi eylemi, Young’in 12 fr pediatrik sistoskopuna nasip olmustur. 1912 yilinda pos-
terior tretral valv tedavisi amaci ile yapilan sistoskopi esnasinda davetkar dilate {iretere giren
Young toplayici sisteme kadar ¢ikabildigini belirtmistir. Bu deneyim fiber optik teknolojinin
1950’li yillarda taninmasina kadar klinik tedavi alani bulamadh. Ilk olarak 1964 yilinda Marshall
9 fr fleksible tireterorenoskopu tanisal amagh kullandigin: belirtti (2). Ancak ilk tedavi amagh
rijid urs Goodman tarafindan 1977 yilinda gerceklestirildi (1). Fleksible urs ve bobrek tagi teda-
visi 1990 yilinda Fuchs ile sahneye ¢ikt1 (3). Fleksible urs ve holmium lazer ‘iyi ikilisinin ESWL
ve PNL ye karsi verdigi soguk savas ise 1998 yilinda Grasso ve Chalik tarafindan basglatildi
(4).2005 yilindan itibaren giiniimiiz teknigini uygulamaya izin veren ince fleksible endoskop,
enerji kaynag ve sarf maddeleri kullanilir hale geldi. Teknigin ayrintilarinin iyi anlagilmasinda
cihaz ve sarf 6zelliklerinin 6nemli oldugu kanisindayim.
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RETROGRAD FLEKSIBLE URETERORENOSKOPIK MUDAHALELER
ICiN GEREKLI EKIPMAN

Fleksible tireterorenoskop,
Holmium: YAG lazer,
Goriintilleme sistemi,
Floroskopi,

Erisim kilify,

Rehber teller,

Tek ve cift liimen treter katateri,
Basket kataterler,

Biopsi forsepsi (gerekirse).

Standart fleksible fiberoptik {reterorenoskoplarn ug c¢aplart 6.75-9.00 fr arasinda
degismektedir. Uglar her iki yone aktif biikiilebilmektedir. Biikiilebilme agilar1 120 ile 270 derece
araliginda yer almaktadir. Baz: fleksible urs’lerde aktif ters aci ikinci biikiilebilirligi miimkiin
kilmistir. Dijital teknoloji ise fiberoptik goriintii aktarimi yerine bilgisayar ¢ekirdeginin fleksi-
ble ursnin ucunda yer almas ile kullanilmistir. Calisma kanali 3.6-4.0 fr arasinda ve 3 fre kadar
yardimci enstrumanlarin (basket vs) rahat kullanimina izin vermektedir.

Holmium: YAG lazer

Bobrekici tas kirma, retrograd endopyelotomi ve toplayici sistem tiimor ablasyonu tedavilerinde
tercih edilen ortak enerji kaynagi holmium: YAG lazerdir. Dalga boyu 2100 nm ve doku pen-
etrasyonu 0.4 mmdir. Quartz fiberler aracilig1 ile gonderilen lazer enerjisi tas yiizeyi tarafindan
emilip 1s1 enerjisine dontismekte ve fototermal etki ile tag1 toz haline getirmektedir. Bu 6giitme
yardimci enstrumanlara ihtiyaci azaltarak maliyeti diigirmekte ve hiz kazandirmaktadir. Lazer
enerjisi antikoagiilan kullanan hastalarda bile kullanilabilmektedir (5). Retrograd intrarenal
cerrahide tercih edilen Lazer fiber’lar1 150 ve 273 mikron arasindadir.

Farkli giice ve boyuta sahip lazer cihazlar1 medikal pazarda yer almaktadir. Tag kirma i¢in
ihtiya¢ duyulan standart enerjiyi hemen hepsi saglamaktadir. Belki de lazer cihazindan daha
6nemli olan kullanilan fiberin ¢ap1 ve dayanikliligidir. Kalin ve sert fiber biikiilebilmeyi azalt-
makta, dayaniksiz fiber ise fleksible hasarina yol acabilmektedir.

Goriintiileme Sistemi

Gorunti fiberoptik veya dijital mikrodevre ile kamera kontrol tnitesine oradan da medi-
kal monitére aktarilmaktadir. Konvansiyonel goriintiileme sistemlerinin yanisira xenon 151k
kaynaklarinin, HD medikal monitérlerin kullanildig1 sistemler de mevcuttur. Konvansiyonel
fleksible’lar tirologlarin alistig: rijid endoskopik goriintiiyii saglayamasalar da dijital fleksible
urs’ler benzeri kaliteyi saglayabilmektedir.

Floroskopinin varlig1 es zamanl pelvikalisiyel anatomi, tas localizasyonu, fleksible'n yeri
ve retrograd pyelogram olanagi saglayarak tirologun cerrahi hakimiyetini saglayarak bagarisini
arttirmaktadir. Floroskopi olmadan iireterorenoskopik hig bir girisimin iginde yer almamanin
hem hastanin hem de {irologun yarari olacag kanisindayim.
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Yardimci Gerecler

Rehber Tel

Fleksible iireterorenoskop’un {iist {iriner sisteme iletilmesi i¢in rehber tel kullanimi zorunlu-
dur. Erisim kilifi, Greteral dilatasyon veya rehber tel Gistiinden kaydirma y6ntemi igin genel-
likle 0.0038 Gy ¢apinda bir rehber tel yeterli goriilmektedir. Hidrofilik ve iki tarafli fleksible
uca sahip rehber teller tercih edilmektedir. Hidrofilik olmasi kayganlig1 iki tarafli fleksible ug
ise kaydirma yontemi esnasinda ¢aliyma kanali hasarini engellemektedir. Guivenlik teli olarak
secilen rehber telin bu 6zelliklere sahip olmasi1 gerekmemektedir.

Erisim Kilifi

Bobrek veya tireterin viicut dist ile temasimi dogal yollarda yapay bir tiinel olusturarak
saglamaktadir. Kullanilmas: iirologun tercihine, tas yiikiine ve bobrek ici anatomisine baglidir
(6). Genellikle 9.5 —12 fr aras1 i¢ ¢api, 11.5-14 fr aras: dis ¢apr olanlar tercih edilmektedir. 12
cm-55 cmarast uzunluklar: mevcuttur. Su temast ile kayganliklar: saglanmaktadir. Kayganlik
dereceleri ve maliyetleri tercih belirtegleridir.

Ureteral diltatorler erisim kiliflarinin itilemedigi nadir anlarda floroskopi kontrollii seviyeli
diltasyon saglayarak erisim kilifina gecis saglayabilmektedirler. Alti frden baslayip 16 fre kadar
dilatasyon olanag: saglamaktadirlar. Bu amagla balon dilatatorler de kullanilabilmektedir.

Basket Katater

‘fyi ikili'nin varlig1 ¢ogu olguda tas tedavisini yiiksek basari ile saglamaktadir. Ogiitme yonte-
mi ek gere¢ kullanimini azaltmaktadir. Buna ragmen ugsuz (‘0’ uglu) nitinol basketler fleksi-
ble iireterorenoskopik girisimler icin kimi vakalarda yasamsal olabilmektedir. Kirilmis tasin
kendiliginden pasajina izin vermeyen anatomilerde tasin yerini degistirmek veya kirilmis tasi
tane tane digar1 almak amaci ile kullanilmaktadirlar. U¢suzlugun doku hasarini azaltmasi, ni-
tinol malzemenin ise biikiilebilirligi daha fazla korumasi geleneksel basket kataterlerden 6nem-
li farkliliklaridir. Bu basketler 1.3 fr ve 3 fr arasinda ¢ap ve 120 cm uzunluga sahiptirler. Ureter
i¢in tiretilen basket kataterler 90 cm ve daha kalin ¢aphidirlar. Biikiilebilirligi lazer fiber’larindan
daha az etkilemektedirler. Tas1 i¢ine almalari i¢in farkli sekillere sahiptirler. Tagin boyut, anato-
mi ve yeri irologun basket karakterini secmesini gerektirebilir.

Cift J, Ureter Katateri

Fleksible tireterorenoskopi oOncesinde 1-2 hafta veya tedavi sonrasi 2-4 hafta siire ile
kullanilmaktadir. Erisim kilifi kullanimi veya kirillan tag ytkinin fazlaligi operasyon
sonrasi retansiyona yol acabilmektedir. Yas gurubu ve anatomik 6zelliklere gore farkli ¢ap ve
uzunluktadirlar. Ongoriilen kullanim siiresine gore maddesi secilebilmektedir. 0-7 yas icin 3
fr, 7-12 yas icin 4 fr ve daha sonraki yaslar icin 4.7 ve tistt kullanilabilmektedir. Tek ucu agik
veya iki ucu agik olanlar vardir. Iki ucu agik olanlar gorerek DJ takilmasini saglamakta ve en-
dotirologlar i¢in daha ¢ok tercih sebebi olmaktadirlar. Distal ucu ipli olan JJ'ler ipinin meadan
sarkitilarak kolay ¢ekilebilecegi dngoriillmekle birlikte istemsiz ¢ekilmelere yol agabildigi icin
yaygin kullanim alani bulmamustir.

Retrograd Fleksible Ureterorenoskopik Nefrolitotripsi (RFNL)

Tas boyutu, yerlesimi ve pelvikalisyel anatomi RENL 6ncesi radyolojik olarak goriintiilenme-
lidir (7). IVP en sik bagvurulan yontem olmakla birlikte BT Urogram ve peroperatif retro-
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grad pyelografi giinimiizde kontrast maddeye bagli istenmeyen yan etkileri diglayabildigi i¢in
popiiler olmaya baslamistir. RFNLuygulamasi 6ncesi tedavi alternatifleri, operasyon ayrintilari,
olas1 komplikasyonlar, JJ stent komplikasyonlari, ikinci bakis olasiligi, ek girisim olasilig: ve
basarisizlik oranlarmin yer aldigi aydinlatilmis onam formunun diizenlenmesi onemlidir.
Preoperatif idrar kiiltiir-antibiyogrami yapilarak idrar yolu enfeksiyonu aragtirilmali ve opera-
syona steril girilmesi saglanmalidir. Agirlikli olarak genel anestezi uygulanmakla birlikte spinal
anestezi ile agrisizlik saglanabilir. Spinal anestezi giiniibirlik tedavi olma 6zelligini kaybettirme-
ktedir.

Litotomi pozisyonunda uygulanan sistoskopi (sistoskop veya rigid ureterorenoskop ile
yapilabilir) taraf orifisi hakkinda bilgi vermekte ve floroskopi esliginde rehber tel itilmesini
saglar. Bu islemin rijid urs ile yapilmast olas dar orifisi genisletmek igindir. Ureter kalibrasyo-
nuna ve tag yiikiine bagli erisim kilifi cap1 ve boyu se¢ilmektedir. Erisim kilif: itilmesinin flo-
roskopi esliginde yapilmasi kilifa bagli iireter perforasyonu olasiligini azaltmaktadir. Giivenlik
teli yerlestirilmesi ¢ogu iirolog tarafindan zorunlu olarak tanimlanmakla birlikte erisim
kilifina giivenlik teli muamelesi yapan tirologlarda vardir. Erisim kilift itilemeyen olgularda 6
fr - 16 fr arasinda sirali boyutlara sahip tireter dilatator seti seviyeli dilatasyon saglamaktadir.
Dilatatorlerin erisimi saglayamamasi durumunda ise iki ucu biikiilebilir 6zellikli rehber tel
tistiinden fleksible urs itilmesi diger alternatifdir. Bu yontemin dezavantajlar1 arasinda yiiksek
intrarenal basinca yol agmasi, intrarenal manevra zorlugu ve rehber tel itilmesi aninda treter-
oskopun ¢aligma kanalina hasar verilmesi olasiliklar1 vardir. Ancak <2 cm taslarda ve kisa siireli
operasyonlarda erisim kilift kullanmamak JJ stent kullanmasini gerektirmeyebilecegi igin re-
hber tel Gistiinden kaydirma teknigi tercih edilebilir. Toplayici sistem anatomisinin ve tas yerin-
inendoskopik goriintillenmesi sonrasinda holmium lazer ¢aligma kanalindan itilerek tas kirma
uygulanabilmektedir. Bitkme teli 6mriiniin uzatilmast i¢in uygun tas boyutlarinda tag basket
katater ile daha giivenli bir kalikse tagmabilir. Bu manevra hem fragmante taslarin daha kolay
diismesini hemde bitkme telinin 6mriinii uzatmaktadir. Caligma kanalindan itilen her yardima
tibbi enstruman biikiilebilirlikten taviz vermesi anlamina gelmektedir. 150 - 273 mikron
arasinda kalibrasyona sahip holmium lazer problar1 bu amagla kabul edilebilir biikiilebilirlik ile
litotripsiyi saglamaktadir. Doksanl yillarda kullanilan elektrohidrolik litotripsi (EHL) termal
hasara yol agti1 i¢cin hemen hemen terk edilmistir. Holmium lazer cihazlarinin tirettii enerji
ok farklilik géstermemekdir. En yiiksek enerji en ¢abuk tas kirmay1 saglamamaktadir. Yitksek
enerji uygulamasinda hem goriintii bozulmakta hemde bu enerjiyi hasar gormeden ve urs’ye
hasar vermeden tasiyacak lazer probu bulunmamaktadir. Lazer problarinin tagiyabilecegi ener-
jiler tiretici firmalar tarafindan iyi tanimlanmigtir. Bu enerji asildiginda veya kalitesiz tiretilmis
prob kullanildiginda endoskop hasari kolaylasabilmektedir. Litotripsi esnasinda kullanilan en-
erji ve frekans iirologun tercihi olabilir. En diisiik joule ve frekanstan baslayip ihtiyaca gore
seviyeli artis saglamak miimkiindir. Diigiik enerji ve yiiksek frekans 6gilitme teknigi ile tas:
kirmaktadir. Ogiitme yontemi taslari toz haline getirebilmekte tas atimini kolaylastirmaktadir.
Enerji ve frekans arttirildiginda ise tas kirtlma hizina irigasyon eslik edemiyecegi icin goriinti
bozulmakta ve tas kirilma siiresi uzamaktadir. Diger litotripsi yontemi ise tasin basket ile
disar1 alinabilecek parcalar halinde fragmante edilmesidir ki maliyeti ve siireyi uzatabilmek-
tedir. Fragmante tas pargalari igin daha yiiksek enerji ve diisiik frekans gereklidir. Irigasyon iyi
goruntiy saglayacak kadar hizly, tagi hareket ettirmeyecek ve bobrek i¢i basinci arttirmayacak
kadar yavas olmali. Bu denge ancak deneyimli asistanin elindeki elle sikilan puar ile saglanabilir.
Biiytik taglarin tedavisi sanilanin aksine diisiik enerji ve sabir ile saglanabilir.
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RFNL sonrasi JJ takilmast iirolog tercihidir. Komplike gegmeyen urs sonrasi JJ takilmayabilir
(8,9,10). Ureter hasary, iireteral sitriktiir, tek bobrek, renal yetmezlik ve tas yiikiiniin fazlalig:
J] takilma zorunlulugudur. Tki cmden kiigiik ve erisim kilifi kullanilmayan olgularda jj stent
kullanilmayabilir. Yas gurubuna ve iireter anatomisine gore JJ ¢ap ve boyu secilebilir. JJ takilma
stiresi 2-4 hafta arasi olabilir. Agirlikli olarak giiniibirlik uygulanan tedavide ates veya uzun
stireli renal kolik haricinde takip gerektirmemektedir. Cocuk yas gurubu ve komplike olgular
haricinde rutin foley katater gerekli degildir.

Literatiirde %5-9 aras: bildirilen komplikasyonlar; sepsis, tas caddesi, tireter darlig1, iireter
yaralanmasi ve {iriner enfeksiyon oranlari (11,12) 6grenme egrisi ile daha kabul edilebilir or-
anlara diigmektedir. Bobrek kayb1 ve 6liim gibi ciddi komplikasyonlar oldukea diistiktiir (13).
Dijital fleksible urs ve yiiksek ¢oziintirlitkli monitorler ile goriintii kalitesi ve daha biiyiik tas
tedavileri icin beklenti artmaktadir (14).

JJ gekilecegi tarihte Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG), nonopak taglar i¢in ise USG ekle-
nebilir. RENLnin tg¢iincii ayinda tagsizlik degerlendirmesi i¢in uygun goriintiileme yontemi
kullanilmalidur.

KAYNAKLAR

1. Basillote JB, Lee DI, Eichel L et al. Ureteroscopes:flexible, rigid, and semirigid. UrolClin N Am 2004; 31:21-
32.

Marshall VE Fiberoptics in Urology. ] Urol 1964; 91:110.

3. Fuchs AM and Fuchs GJ. Retrograde intrarenal surgery forcalculous disease: new minimally invasive treat-
ment approach. J. Endourol 1990; 4:337.

4. Grasso M and Chalik Y. Principles and applications of laserlithrotripsy: experience with the holmium laser
lithotrite. J. ClinLaser Med Surg 1998; 16:3.

5. Watterson JD, Girvan AR, Cook AJ, et al. Safety and efficacy of holmium: YAGlaser lithotripsy in patients
with bleeding diathesis. ] Urol 2002;168(2):442-5.

6. Auge BK, Pietrow PK, Lallas CD, et al. Ureteral access sheath provides protection againstelevated renal pres-
sures during routine flexible ureteroscopic stonemanipulation. ] Endourol 2004; 18(1):33-36.

7. Holland R, Margel D, Livne PM, et al. Retrograde Intrarenal surgery as second-line therapy yields a lower
success rate. ] Endourol 2006; 20(8):556-559.

8. Keeley FX Jr, Timoney AG. Routine stenting after ureteroscopy:think again. EurUrol 2007; 52(3):642-4.

9. Nabi G, CookJ, N'Dow J, et al. Outcomes of stenting after uncomplicated ureteroscopy: systemic review and
meta-analysis. BM] 2007; 334(7593): 572.

10. Haleblian G, Kijvikai K, de la Rosette J, et al. Ureteralstenting and urinary stone management: a systematic
review. ] Urol2008; 179(2):424-30.

11. Preminger GM, Tiselius HG, Assimos DG, et al. EAU/AUA Nephrolithiasis Guideline Panel.2007 guideline
for the management of ureteral calculi. ] Urol 2007;178(6):2418-34.

12. Preminger GM, Tiselius HG, Assimos DG, et al. American Urological Association Education and Research,
Inc; European Association of Urology.2007 guideline forthe management of ureteral calculi. EurUrol 2007;
52(6):1610-31.

13. Tiselius HG, Alken P et al. Guidelines on Urolithiasis 2009. European Association of Urology, updated
March 2008.

14. Humphreys MR, Miller NL, Williams JC Jr, et al. A new world revealed: early experience withdigitalureter-
oscopy. J Urol 2008; 179:970-975.






BAlUm :
Retrograd Intrarenal Cerrahide
35 Tedavi Basarisi

Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ozellikle tireter iist u¢ ve bobrek alt pol taslarinda, tst
tiriner sisteme anatomik sebeplerden ulagilmasinin zor oldugu durumlarda minimal invaziv bir
tedavi olmast ve gelisen teknoloji sayesinde yiiksek basar: orani ile yaygin kullanilan bir yontem
haline gelmistir.

Cepeda ve ark. 150 bobrek tagl hastada RIRC sonrasi %85.7 tagsizlik orani elde etmis
ve islemden 3 ay sonra tagsizlik oran1 %91%e ulagsmustir (1). Bobrek alt pol taslarinda yapilan
calismalarda tagsizlik orani %65-91 arasinda degismektedir(2, 3). Proksimal iireter taglarinda
(>10 mm) ise %77-85 arasinda tagsizlik saptanmistir(4-6). Son zamanlarda 2 cmden biiyiik
taslarda da RIRC denenmis 106 hastalik seride %70 basar1 saglanmustir (7).

Bobrek tag1 tedavisinde kullanilan extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) ve
peruktan nefrolitotomi (PCNL) ile RIRC’1n karsilastirmali ¢alismalar: bulunmaktadir. Resorlu
ve ark. yaptiklari seride ESWL, PCNL veya RIRC yapilan 437 hastanin sonuglari karsilagtirilmig
ve sirasiyla tagsizlik oranlar1 %66.5, %91.4 ve %87 olarak saptanmustir (8). Bozkurt ve ark.
yaptig1 calismada bobrek tasi olan PCNL veya RIRC yapilan iki grup kargilagtirilmis ve tagsizlik
oranlar1 (%92.8, %89.2) benzer bulunmustur (3).

Giivenli bir yontem olmasi soliter bobrekli hastalarda ozellikle tercih edilmesini
saglamigtir. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda soliter bobrekli hastalarda RIRC sonrast,
%62-%93 tagsizlik saglanmistir (9, 10).

Cocuklarda bobrek tasi cerrahisinde mikro-perkutan nefrolitotomi (MPNL), RIRC
uygulanan hastalar karsilastirilmig, 201 hastalik seride tagsizlik oranlari (%84- 85) benzer
saptanmistir (11). Okul 6ncesi (<7y) ¢aguklarda yapilan ¢alismada operasyondan hemen sonra
%83 yapilan ek miidahale sonrasi ise %92 basar1 saptanmigtir (12).

Bagar1 oranini etkileyen en 6nemli faktérun tasin boyutu oldugu gosterilmistir (13).
Tas boyutu disinda anatomik yapr ozellikle alt pol taslari icin infundupelvik aginin >45°
olmas! tagsizlik oranlarini azaltmaktadir (2). Jessen ve ark. yaptig1 calismada tag boyutunun
infundupelvik aginin ve kaliks boynunun uzunlugunun islemin bagarisin1 anlamli olarak
etkiledigini gostermislerdir (14).

Anatomik varyasyonlara bagli tasa ulagmanin zor oldugu atnali bobrek, kaliks
divertikiil taglarinda RIRC bagarili bir sekilde kullanilmaktadir. Atnali bobrekli hastalarda
yapilan ¢alismada bagsar1 orani %70’lerde saptanmustir (15). Kaliks divertikiilii olan 11 hastalik
caligmada %73 tassizlik saptanmistir (16). Body mass index kullanilarak yapilan ¢alismada
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benzer tas boyutu olan hastalarin BMI degerlerinin operasyon siiresi ve basarisi agisindan fark
olusturmadig goralmistiir(17).

Yiiksek tagsizlik orani olmasi, gelisen teknoloji ile fleksibl ureterorenoskopinin (f-URS)

dayanikhiliginin arttirilmasi, goriinti kalitesinin yiikseltilmesi ve daha biyik taglar icin
alternatif kirma yontemlerinin gelistirlmesi RIRC’in bobrek tasi tedavisinde daha genis bir yer
bulmasinin saglayacaktir.
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Bobrek tasina tireterorenoskopik yaklasim, fleksible ireterorenoskop (fURS) ve Holmiyum
YAG lazerin iirolojik tag hastaliginda kullanima girmesiyle klinik uygulamada yer bulmustur
(1,2,3). Son donemde fleksible iireterorenoskoplar genis calisma kanaly, aktif defleksiyon, dijital
yiiksek goriintii kalitesi ile daha sik olarak bobrek taslarinin tedavisinde kullanilmaya baglan-
mustir. Bununla birlikte bobrek taglarinin tamami kisitlayic faktorler nedeniyle bu islem igin
uygun olmayabilir.

[k serilerde ¢oklu tas, 15 mm iizerinde tas varligi basar1 sansini diisiirdiigii belirtilirken ci-
hazlarin gelisimi ve tecriibe artisiyla birlikte literatiirde fURS ile daha biiyiik bobrek taglarinda
basarili sonuglar bildirilmektedir. Grasso ve ark. 2 cmiden biiyiik bobrek tagina fURS uygula-
diklari ilk serilerinde bile basar1 oraninin ilk seansta %76 iken, ikinci seansla %90% ¢iktigini
bildirdiler (4). Alt kaliks taglarinda fURSun defleksiyonunu lazer probunun sinirlandirmasi
yaklasimi zorlagtirmaktadir. Grasso ve Ficazzolanin 2 cm {iizeri alt pol taglar iizerine ilk seri-
lerinde tagsizlik oraninin %65 oldugunu bildirdiler (5) ancak yeni serilerde gelisen teknoloji ve
artan deneyim ile 2 cmden bityiik taglarda tagsizlik orani %83 ¢ikmustir (6). Alt pol taglarinda
kaliks yapist basar1 oranini etkiler. Grasso ve Ficazzola uzun infindibulumun basar: oranini
diistirdiiglint belirtirken (5), bizimde 36 hastalik yeni serimizde de alt kaliks taslarinda kaliks
boynu agisinin 70° altinda, infindibulum uzunlugunun 3 mm tzerinde, genisliginin 3 mm al-
tinda olmasinin bagariyr olumsuz etkiledigini saptadik (Tablo 1).

Obezitenin perkiitan nefrolitotominin (PNL) basarisina olumsuz etkisi literatiirde bildiril-
mektedir. Fuller ve ark. 3,709 hasta sayil1 yeni serilerinde obezlerde PNLde bagar1 oraninin diis-
tigiind, ikincil tedavi gerekliginin ve balon dilatat6r kullaniminin arttigini bildirdiler.” Ayrica
bu hastalarda varolan ek komorbiditeler daha az invaziv olan fURSu 6n plana ¢ikarmaktadur.
Wheat ve ark. viicut kitle indeksi (VKI) 35 kg/m? {izerinde olan ve tas ¢ap1 2 cm iizerinde olan
9 hastalik serilerinde 21 islemde sadece %33 tagsizlik bildirdiler.® Bu kontrol grupsuz ¢alismada
ortalama VKI 47.8 kg/m? olmasi, ortalama tas boyutu 3.8 cm olmast, hastalarin altisinda stag-
horn tas varlig1 ve tedavi sonrasi ortalama tas boyutunun 3.3 cm azalmas: morbid obezitenin
mi yoksa tag boyutunun mu basarisizligin nedeni oldugu belirlemede zorluk olugturmaktadir.
Ayrica yazarlar morbiditesi yiiksek olan bu grup hastada f{URS un iyi bir segenek oldugunu bil-
dirdiler. GCaskurlu ve ark’nin yeni galismalarinda VKI 30 kg/m?iizerinde olan hastalarda basar1
ve komplikasyon oranlarinin VKI diisiik olan hastalarla benzer oldugunu bildirdiler (9) Obez
hastalarda da fURS giivenle uygulanabilir bir secenek olarak goziikmektedir.
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Tablo 1. Kaliks ve infundibulum yapisinin tassizhga etkisi (iPA: infundibulopelvik aci,
APIiU:Alt pol infindibulum uzunlugu, APIiG: Alt pol infindibulum genisligi)

Tagsiz Hasta Sayisi (n) Tassizlik Orani (%)
Tum hastalar (n=36) 27 %75
iPA <70° (n=19) 10 %52,6
iPA >70° (n=17) 17 %100
APIU <3cm (n=20) 17 %385
APIU> 3cm (n=16) 10 %62,5
APIG <5 mm (n=15) 9 %60
APIG >5 mm (n=21) 18 %85,7

Bagarili bir miidahale i¢in 6ncelikle bbrege girisin saglanmasi gerekmektedir. Ozellikle
kinglesme ile beraber olan iireterohidronefrozlarda her zaman tek seansta bobrege ulagsmak
miimkiin olmayabilir. Cocuklarda ayrica kiigiik tireter kalibrasyonu klinik zorluk olusturmak-
tadir. Kim ve ark. serilerinde ¢ocuklarda fURS islemi sirasinda retrograd girisimle bobrege
ulagmanin sadece hastalarin %57’sinde miimkiin oldugunu bildirdiler (10). Bu seride 1-2 haf-
talik double-j uygulamasi sonrasi yapilan fURS’ta tama yakin tagsizlik saptandi (10). Miernik ve
ark. bobrege ulasmay1 kolaylastirmak igin fURS 6ncesi double j veya tireter kateteri uygulamay1
onermislerdir (11). Her ne kadar &zellikle cocuk hastalarda bobrege ulasmada zorluk olsa da
double-j uygulamasi ile bobrek taslarina minimal invaziv yaklasim miimkiin goziikmektedir.

Once gegirilmis agik bobrek cerrahisi cerrahiye bagh ikincil darliklar, pelvikalisiyel yapida-
ki bozulmalara bagli olarak fURS agisindan potansiyel zorluk yaratabilir. Osman ve ark. agik
cerrahi sonrasi fURS ile bobrek tas: tedavisi uygulanan 53 hastalik serilerinde birinci ve ikinci
seans sonrasi bagar1 oranini sirasiyla %79.2 ve %92.4 oldugunu ve bir hastada belirgin kanama
ve bir hastada iireteral perforasyon olmak tizere; iki hastada major komplikasyon bildirdiler
(12). Her ne kadar ¢alismada kontrol grubu olmamasi kesin karar vermeyi engellese de diger
serilerin verileri goz 6niine alindiginda basar1 orani benzer olmakla birlikte komplikasyon ora-
ninda hafif artigla, agik cerrahi sonras1 da fURS un iyi segenek oldugunu diisiindiirmektedir.

FURS yaklagimda potansiyel engel olabilecek bir diger faktor bobrek anomalileridir. Atig ve
ark. atnali bobrekli tas hastalarin kapsayan 25 fURSli serilerinde tek seansta basar1 oranini %70,
komplikasyon orani hepsi mindr olmak {izere %25 olarak bildirdiler (13). Komplikasyonlarin 3
tanesi 24 saatte tedaviye cevap veren ates, 2 tanesi transfiizyon ihtiyaci olmayan kanama olarak
bildirildi (13). Resorlu ve ark atnali bobrekte fURS basarisini etkiledigini multivaryant analizde
gosterdiler (14), bununla birlikte yiiksek basari ve diigitk komplikasyon oraniyla fURS bobrek
anomalilerinde giivenle uygulanabilir bir yontem olarak goziikmektedir.

Spinal kord yaralanmali hastalar mesanenin nérolojik bozukluguna bagl olarak siklikla hi-
perrefleksi, dissinerji gelismesi yiiksek basinglarda tst sistemi olumsuz etkiler. Bu hastalardaki
hareketsizlik hem tas olusum riskini hem de solunum sistemi problemlerini arttirmaktadir.
Bununla birlikte sik idrar yolu enfeksiyonlar1 ve yaralanma seviyesine gore otonomik disref-
leksi gelisme riski bu hastalara yapilacak tiriner sisteme girisimleri 6zellikli kilar. Wolfe ve ark.
spinal kord yaralanmali 29 hastalik serilerinde, 67 URS isleminin 43 tanesi fURS ile bobrek
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tagina miidahaleyi igeriyordu, ilk islem sonras: sadece %34.3 tagsizlik orani bildirdiler, ayrica
hastalarin %29.9’unda ¢ogunlugu ciddi olan komplikasyon; 12 {irosepsis, 3 solunum yetmezligi,
3 obstriiksiyon, 2 perinefrik hemoraji, 2 otonomik disrefleksi, 1 hastada 6liim, bildirdiler (15)
Ayrica beklenmedik sekilde inkomplet spinal kord yaralanmasi olanlarda daha ytiksek kompli-
kasyon oldugunu bildirdiler."®

Koagulopatiler bobrek tas cerrahisinde ve SWLde 6nemli bir kisitlayici faktordiir. Bu has-
talarda fURS kullanim: potansiyel riskler barindirabilir. Bununla birlikte Christman ve ark.
von Willebrand hastalig1 olan 5 ¢ocukluk serilerinde; 7 fURS, 10 sistoskopi uygulamasinda
%100’liik tagsizlik orani ve sadece 1 islemde komplikasyon varligiyla operasyon oncesi medikal
tedavi ile fURSnin giivenli ve etkin bir yaklasim oldugunu ortaya koydular (16). Yine aktif
antikoagulan kullanimi da bobrek tasina yaklasimda 6nemli bir klinik sorundur. Turna ve ark.
antikoagulani ameliyat oncesi kesilemeyen 37 hastalik serilerinde, kontrol grubuyla karsilagti-
rildiginda hemoglobin anlamli azalirken (0.6- 0.2 g/dl), higbir hastada kan transfiizyon ihtiyaci
olmamasi, sadece 3 hastada uzayan hematiiri olmasi, buna karsin kontrol grubunda bir hastada
tromboembolik olay gelismesi ve kontrol grubuyla benzer %81 tagsizlik orani ile fURS antiko-
agulan devam etmek zorunda olan hastalarda ideal bir tedavi yontemi olarak goziikmektedir
(17).

SWL basarisinda 6nemli etken olan tas kompozisyonu, f{URS’ta tagsizlik oranini ve operas-
yon siiresini anlaml etkilemez (18).

FURS giivenle uygulanabilen diisitk komplikasyon oranli minimal invaziv bir cerrahi islem-
dir. Soliter bobrekteki taslarda bile glivenle uygulanabilir (19). Literatiirde islemle iligkili olarak
daha ¢ok ates, hematiiri, piht1 retansiyonu gibi hafif komplikasyonlar (Clavien 1,2) bildirilmis-
tir. 6 (20) Tablo 2'de bazi serilerdeki komplikasyonlar belirtilmektedir. Bir diger komplikasyon
olan tireteral darlik biyiik ihtimalle hastalarin ytizde birinden azinda goriiliir.?' Dijital fURS’ler
analoglara gore daha genis ¢apli olmas1 komplikasyonlarda farkliliga neden olur. Bach ve ark.
157 hastalik serilerinde dijital f{URSde daha ¢ok iireteral kilif kullanimi gerektigini ve buna
bagli olarak 77 hastanin ikisinde iireteral perforasyon komplikasyonu gériildiigiinii bildirdiler
(22) Bununla birlikte her iki ¢captaki fURS’lerde tas cerrahisi i¢cinde minimal morbiditesi ile 6n
plana ¢ikmaktadir.

Tablo 2. Fleksible iireterorenoskopik bobrek tas cerrahisinde cesitli serilerin komplikasyonlar

Calisma Tas capl FURS yapilan Komplikasyon
sistem sayis|
Takazawa ve ark. 201220 >2cm 20 2 ylksek ates, 1 sepsis
Cohen ve ark. 20126 >2cm 164 4 yiksek ates, 1 hematiiri,
pihti retansiyonu
El-Anany ve ark. 200123 >2.cm 30 2 yuksek ates, 1 uzamis
hematdri
Grasso ve Ficazzola, 19995 <2cm< 90 alt pol 7 kolik, 3 semptomatik USE
Ho ve ark. 201224 <2cm 66 1 sepsis
HUang ve ark. 201225 <2cm< 25 2 hematdri

Zilberman ve ark. 2007 26 >2cm 63 15 USE, 4 tirosepsis
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Sonug olarak bébrek tagina endotirolojik yaklagimda giderek daha az invaziv tedavi yon-

temlerine yonelim fURSun iyi bir secenek haline getirmektedir. Komplikasyon oranlarinin
dustkligi ve diger tedavi sekillerinde kontraendike olan bir¢ok durumda uygulanabilmesi ge-
lecek yillarda daha fazla tercih edilecegini gostermektedir.

Akilda Kalanlar

Gelisen teknoloji ve artan deneyim ile daha biiyiik taglarda fURS giivenle uygulanmaktadir.
Alt pol taslarinda kaliks ve infindibulum yapis: basariy: etkilemektedir.

Obez hastalarda fURS yiiksek basar: ve diisiik komplikasyon oraniyla iyi bir segenektir.
Ozellikle iireter kalibrasyonu kiigiik olan ¢ocuklarda retrograd ulasim zor olabilir, islem
oncesi double-j uygulamasi girisimi kolaylastirir.

Once gegirilmis agik bobrek cerrahisi olanlarda komplikasyon orani hafif artmakla beraber
etkin bir tedavi yontemi olarak gozitkmektedir.

Atnali bobrekte fURSun basar1 orani hafif derecede azalsa da minér morbiditeyle iyi bir
secenek olarak goziikmektedir.

Spinal kord yaralanmali hastalarda basar1 oranlar: diiserken, enfeksiyon, tirosepsis, otono-
mik disrefleksi, solunum yetmezligi gibi komplikasyonlar artmaktadir. Hastaliga bagli olan
bu komorbidetelerden kaginmak igin klinisyen ¢ok dikkatli olmalidir ve islem 6ncesi hasta-
y1 bilgilendirmelidir.

Koagulopatisi olan veya antikoagulan tedavisi kesilemeyen hastalarda da gerekli 6zen ve
gerektiginde medikal tedavi ile fURS bagari ve giiven ile uygulanabilir.

Tas kompozisyonu basar1 oranini etkilemez.

Soliter bobreklerde giivenle uygulanabilir.

Komplikasyon oranlar1 diistiktiir ve gogunlukla minér (Clavien 1,2) komplikasyonlardur.
Dijjital fURSde genis ¢ap1 nedeniyle tireteral kilif kullaniminda artisa ve buna bagli major
komplikasyon olan iireteral perforasyon oraninda artisa neden olabilir. Klinisyen gerekli
6zeni gostermelidir.
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Abdulkadir Tepeler, Kemal Sarica

Teknolojik gelismelerle birlikte diriner sistem tas hastaliginin tedavisinde son 60 yilda ciddi
degisiklikler olmustur. Bu déonemde perkiitan nefrolitotomi ve viicut dis1 sok dalga tedavisinin
uygulamaya girmesi ve yayginlasmasiyla acik cerrahi, sinirli endikasyonlar haricinde artik terk
edilmistir. Optik teknolojisindeki ilerlemeler sonucunda 19. yiizy1l sonlarinda fleksibl iireter-
oskoplar kullanilmaya baslanmigtir. Fleksibl tireteroskoplar kullanilarak dogal yollardan (natu-
ral orifice) tani ve tedavi amagli iireterorenoskopik islemler gerceklestirilebilir hale gelmistir.

Ozellikle son yillardaki gelismelerle iireteroskoplarin igine ¢aligma kanali entegre edilmis,
caplar1 azaltilmig, kamera ¢oziintirliikleri, 151k difiizyonlar: ve goriis alanlar: artirilarak fleksibl
tireteroskoplarin sadece tanisal amagh degil, tedavi amacli kullanilmalar: da yayginlagsmistir.
Klasik fiberoptik fleksibl tireteroskoplarin en biiytik dezavantaji peteksi-noktali gorintiisiidiir.
Dijital goriintii yakalama 6zelligi olan dijital fleksibl tireteroskoplarin tiretilmesiyle goriintii ka-
litesi artirilmistir. Dijital tireteroskoplarin defleksiyon kabiliyeti fiberoptik olanlara gore daha
siurl olsa da, dijital tireteroskop kullanimi operasyon siiresinde kisalmaya sebep olmustur
(1,2). Bir diger 6nemli gelisme disposabl fleksibl iireteroskoplarin kullanima sunulmasidir
(3,4). Yapilan ¢aligmalar bu tireteroskoplarin kabul edilebilir defleksiyon ve goriintii kalitesine
sahip oldugunu gosterse de bu cihazlar hentiz yayginlagsmadi. Gelecek yillarin fleksibl tireter-
orenoskop konusunda yeni gelismelere acik oldugu muhakkakdur.

Iki cmiden biiyiik taslarda giiniimiiz klavuzlar perkiitan nefrolitotomi (PNL)yi ilk tedavi
secenegi olarak sunmaktadir (5,6). Ancak 2cmden biiyiik taslarin tedavisinde fleksibl URSYyi
kullanan otérler de vardir (7-10). Daha kiictik ¢aply, ¢ift tarafli defleksiyon kabiliyeti artirilmis
yeni jenarasyon fleksibl tireteroskoplarin kullanimiyla 2cmden biiyiik taglarin tedavisinin de
miimkiin oldugu bir¢ok ¢aligmada gosterilmistir. Son EAU klavuzunda 2cmden bityiik taglarin
tedavisinde retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) ikinci tedavi secenegi olarak sunulmaktadir
(5). RIRC’n en biiyiik dezavantaji olarak uzamis operasyon siiresi ve artmis ek tedavi seans
orani karsimiza ¢tkmaktadir. PNL ile karsilagtirildiginda ise daha minimal invaziv olusu, daha
az kanama oran1 ve kisa hastanede kalis siiresi RIRC lehinedir. RIRC ile coklu seanslar sonrast
>2 cm taglar i¢cin PNL ile benzer basar1 sonuglar1 bildirilmektedir. Koraliform taslar i¢in es
zamanli PNL ve RIRC kullaniminin da basariy: artirip, komplikasyonu azalttig: bildirilmistir.
Gelecek yillarda yalnizca kiigiik taglar icin degil, >2cm veya koraliform taslar i¢in de fleksi-
bl tireteroskoplarin tek basina veya PNL ile kombine kullaniminin yayginlagacag: simdiden
sOylenebilir.
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Fleksibl iireteroskopinin erigkinlerde kullaniminin yayginlagmast sonrasi, RIRC ¢ocuk
yas grubundaki hastalarda uygulanmustir (11-14). Daha kii¢iik capli aletlerin tiretilmesi ve
operasyon teknigindeki gelismeler neticesinde RIRC ilk olarak addlesan veya daha ileri yas
dénemindeki hastalarda uygulanmistir. Infant ve okul dncesi yas grubundaki 16 gocuk hasta-
da RIRC sonuglarmin bildirildigi ¢aliymada %88 tagsizlik bildirilmektedir (11). Ulkemizden
bildirilen bu galisgma RIRC’nin uygulandig1 en kiiciik yas grubunu olusturmaktadir. Giincel
EAU pediatrik iiroloji klavuzunda ESWLnin basarisiz oldugu sinirli durumlarda ikincil tedavi
alternatifleri icinde Onerilse de, gelecek yillarda teknolojik gelismeler ve tecriibenin artmast ile
RIRC'’nin pediatrik yas grubunda uygulama sahasinin genisleyecegi ongoriilebilir.

RIRC veya PNL sonrasit énemli orand1 klinik 6nemsiz tag rezidii oranlari bildirilmekte-
dir (15,16). Endoskopik tas cerrahisi sirasinda tag fragmanlarinin temizlenmesi i¢in birgok
entriiman gelistirilmistir(17,18). Bu konuda en ilging ¢alisma Texas Universitesinden tag
fragmanlarinin mikropartikiiller ve magnet kullanarak ¢ikarilmasi ¢alismasidir (19,20). Bu
calismada insan kalsiyum-okzalat tas fragmanlarinin mikropartikiil igeren bir soliisyona maru-
ziyeti sonrast supramagnetik 6zellik kazandirilarak, bu fragmanlar sistoskopun 8Fr ¢aliyma
kanalindan sokulan bir magnet aparat ile ektrakte edilmistir. 2.4Fr nitinol basket kullanilarak
yapilan tas ekstraksiyonu ile karsilagtirildiginda magnet kullaniminin siireyi %53 azalttig1
gosterilmistir. Hentiz deneysel asamada olsa da gelecekte tas fragmanlarinin temizlenmesi i¢in
timit verici bir calismadir.

Yapilan ¢alismalar endotirologlarin uzun siiren cerrahiler, giydikleri agir kursun onliikler,
uygunsuz viicut pozisyonlar1 nedeniyle ortopedik problemler ve floroskopi kullanimi nedeniyle
radyasyona maruz kaldiklarini gostermistir (21). Robotik cerrahinin popiiler oldugu ¢agimizda
RIRC’nin robot yardimli ilk denemeleri Desai ve arkadaslar: tarafindan kardiyak elektrofizyolojik
uygulamalar igin gelistirilen Sensei remote robotic cathater system kullanilarak yapildi. ilk olarak
2007 yilinda domuzlarda denenen bu sistem 2011 yilinda insanda kullanild (22,23). 18 insanda
denenen bu sistemin teknik noksanliklarimim yaninda 14Fr robotik katater sistemi kullanmas:
en biiyiik dezavantaji olarak rapor edildi. Bu konuda gurur kaynagimiz olan ilk Tiirk robotu
Avicenna Robot, Saglam ve ekibi tarafindan gelistirilip, degisik uluslararas: kongrelerde sunuldu.
Bu robot diger robotun aksine daha fazla maniplasyon 6zelligine sahip ve ticari olarak mevcut
biitiin fleksibl iireteroskoplar1 kullanabilmektedir. Robotik yardimli RIRC'nin 6zellikle biiyiik
tas ylikiinde cerrahin is yilikiinii kolaylagtirmasinin yaninda, aletin 6mriine de katkisi oldugu
savunulmaktadir. Gelecek yillarda robot yardimli RIRC'nin yayginlasacag: éngoriilebilir.
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GiRiS

Son iki dekatta ESWL (ekstrakorporal sok dalga litotripsi) ve endotiroloji alanindaki major
gelismelere bagl olarak (iireterorenoskopi ve perkutan nefrolitotripsi) lireter ve bobrek taslar:
i¢in agik cerrahinin degeri azalmistir. Bununla beraber EAU (European Association of Urology)
kilavuzlarinda belirtildigi gibi acik tas cerrahisinin metodlar: halen her iirolog i¢cin 6nemlidir
(1). Birkag merkezin verilerine gore agik cerrahi halen tiim tas olgularinin %1-5.4tinde kul-
lanilmaktadir (2-6). Buna karsin, EAU kilavuzlarinda tireter ve bobrek taglarinin tedavisinde
laparoskopinin kullanimina sadece kismen deginilmistir. Bu yazida 6zellikle laparoskopik tas
cerrahisinin endikasyonlarina ve giinliik klinik uygulamalardaki 6nemine deginilmistir.

LAPAROSKOPIK TAS TEDAVISININ ENDIKASYONLARI

Giincel tiroloji literatiiriinde, iireter ve bobrek taslarinin laparoskopik tedavisi, endoskopik tek-
niklerin ve ESWLhnin yetersiz oldugu 6zel olgulardaki bir metod olarak tarif edilmistir.

Laparoskopik pyelolitotomi endikasyonlar: sunlardir:

1. Bobregin yerlesimindeki veya seklindeki anatomik varyasyonlar (pelvik bobrek, at-nali
bobrek, malrotasyone bobrek) (7-15).

2. Endoskopik olarak ulasilamayacak durumda olan ve ESWL tedavisi sonrasi tas pargala-
rinin gegemeyecegi sekilde bobrek divertikili igerisinde yerlesmis olan taslar (16-18).

3. Endoskopik teknikler veya ESWL i¢in ¢ok biiytik veya cok sert olan taslar (13,19,20).

4. Skatrizasyona bagl olarak daralmis olan renal pelvis icerisindeki taslar (13,19,20).

5. Hastanin diger secenekleri kabul etmemesi (ESWL, iireterorenoskopi ve perkutanoz
nefrolitotripsi) veya asir1 derecede obezitesinin olmasi (13,19-21).

6. Bobregi etkileyen ve laparoskopik tedavisi gereken diger durumlara tagin eglik etmesi
(6rnegin tash kiictik bobregin total nefrektomi gerektirmesi gibi veya tas ile beraber
tireteropelvik darligin es zamanl bulunmas: durumunda laparoskopik pyeloplasti uy-
gulanirken) (15, 20-23).
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Laparoskopik tireterolitotomi endikasyonlar1 sunlardir:

1.
2.

Tasm boyunun >15 mm olmas: (24-28)

Ureteroskopi veya ESWL icin uygun olmayan uzun bir siiredir impakte olan veya ¢cok
sert olan taslar (26, 28-36).

Sosyal veya ekonomik gereklilikler nedeniyle tek bir tedavi seansinda tagin ¢ikarilmasi-
nin gerektigi durumlar (28,37)

LAPAROSKOPIK TAS CERRAHISI TEKNIKLERI

1) Transperitoneal giris:

a)

b)

c)

d)

Bobrek ve iiretere genel laparoskopik giris: Hastaya 45° lateral dekiibitis pozisyonu verilir.
Paraumbilikal olarak, rektus abdominis kasinin lateralinden, Verres ignesi yerlestirilir
ve pnomoperitoneum olusturulur. Daha sonra anterior abdominal duvardan trokarlar
yerlestirilir. Intra-abdominal yapilar gozlendikten sonra ya asendan kolon (sag bébrek
i¢in) ya da desenden kolon (sol bobrek i¢in) Toldt'un beyaz ¢izgisinden itibaren latero-
kolik insizyonla peritonyum kesilerek mobilize edilir. Kolon mediale serbestlestirildik-
ten sonra yeni olusturulan retroperitoneal bolgeye bir veya iki ek port yerlestirilebilir.
Psoas kasinin ve treterin gozlenmesinden sonra tireter kranial olarak takip edilerek
bobrek hilusuna ulagilir. Bobrek hilusundaki yapilar dikkatlice ayirt edilerek hazirlanir.
Transperitoneal pyelolitotomi: Renal pelvisin longitudinal insizyonundan sonra tas mo-
bilize edilir. Eger tag1 bulmada zorlaniliyor ise veya renal pelvisteki biiyiik tasin ¢ika-
rilmasindan sonra ek olarak kiigiik taglar kalmigsa, intrakorperal ultrasonografi (38),
laparoskopi ve perkiitandz nefroskopi kombinasyonu (14) veya portlardan birisinden
fleksibl nefroskopun uygulanmasi (13) yararl olabilir. Burada organ torbas: da biiyiik
veya multipl taglarin ¢ikarilmasina yardimcr olabilir. Taglar ¢ikarildiktan sonra renal
pelvis intrakorporeal kontinue siitiirle kapatilir. Preoperatif olarak Double-] stent yerles-
tirilmemigse siitiir oncesi yerlestirilmelidir. Biz genellikle irinoma gelismesini 6nlemek
i¢in retroperitoneal bolgeye ek bir dren yerlestiriyoruz.

Renal pelvis divertikiilii icerisindeki taslarin transperitoneal ¢ikarilmasi: Olgularin birgo-

gunda, tagin digar1 alinmast igin elektrokotaterizasyon ile gecilmesi gereken sadece gok

ince bir doku tabakasi vardir (38). Bazi1 olgularda divertikiilii lokalize etmede zorlukla
karsilagilabilinir ¢linkii bobrek sinirlarindan disari dogru bir kontur yoktur. Bundan do-
layi, tiim olgularda pre-operatif goriintiileme 6nerilmektedir. Bazen, intrakorporal ult-
rasonografi de yararli olabilir (39). Tasin ve divertikiiliin ¢ikarilmasindan sonra olusan

bosluk birakilabilir ve ayrica yagli doku veya Gerato fasyasi ile doldurulabilir (16,38).

Ayni zamanda sentetik yapistiricilar da kullanilabilir (17).

Anatomik anormallikleri olan bobreklerde transperitoneal pyelolitotomi: Ektopik, malro-

tasyonu olan veya irregiiler sekildeki bobrek olgularinda giris yonteminde ve trokar-

larin pozisyonunda modifikasyonlar gerekli olabilir. Bu prosediirler sadece deneyimli
laparoskopistler tarafindan yapilmalidir. Preoperatif olarak dogru bir gortintileme ve
planlama zorunludur.

- At-nali bobreklerin prevalans: yaklagik %0.25’tir. Siklikla obstruksiyon, olusan tasin
enfeksiyonu gibi komplikasyonlarla iligkilidir ***'. Her iki pelviste 6n tarafa baktig
i¢in transperitoneal giris ile ulasilabilir (42).

- Pelvik bobreklerin prevalansi daha distiktiir (%0.02-0.03). Sol tarafta, sag tarafta-
kine gore daha siktir (43,44). Pelvik bobrek igin yapilacak laparoskopik giris trans-
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peritonealdir (11,12,14,15,45). Operasyon baslangicinda, laparoskopi sirasindaki
tanimlamayi kolaylastirmak igin, renal pelvise transiireteral balon katater yerlestiri-
lir. Renal pelvisi kontrast madde ile doldurduktan sonra orientasyonu saglamak icin
X-1gmlart kullanilabilir (11,12). At-nali bobreklerde de oldugu gibi pelvik bobrek
olgularinda laparoskopi yardimiyla uygulanan perkiitan nefrolitotripsi teknigi tarif
edilmistir. Anatomik olarak ulagilmasi zor olan olgularda diger yapilarda olusabi-
lecek yaralanmalar1 engellemek i¢in direk laparoskopik goriis altinda igne ile renal
pelvise perkiitan giris yapilabilir. Laparoskopik aletler ignenin hedefine ulagsmasi s1-
rasinda kullanilabilir (7,46,47).

e) Transperitoneal laparoskopik iireterolitotomi (Sekil 1-6): Periton agildiktan sonra, iireter
goriiliir. Onemli anatomik noktalar psoas kasi ve gonadal venlerdir. Biiyiik taslar cogu
olgularda kolayca saptanabilir, kiigiik taslarda renal pelvis taslar1 i¢in tarif edildigi gibi
goritintilleme yontemleri kullanilabilir. Tagin saptanmasindan sonra tagin kaymasini en-
gellemek icin, tireter gegici olarak proksimal ve distal kisimdan kapatilabilir. Cogu de-
neyimli cerrah tagin ¢ikarilmasi i¢in {iretere longitudinal insizyon yapmay: tercih eder.
Ureter insizyonu, ¢ift-] stent yerlestirildikten sonra intrakorporeal siitiir ile yapilmalidur.
Bununla beraber, bazi otorler stent yerlestirildikten sonra siitiir atmanin gerekli olmadi-
gin1 belirtirler. Kapatma tekniginden bagimsiz olarak {irinoma olusumunu engellemek
i¢in dren yerlestirilmelidir (20, 26, 28, 37,48).

2) Retroperitoneal giris: Hastaya flank pozisyonu verilir. Lumbar tiggene (Petit iggeni), 12. kot
ve iliak kanat arasinda, latissumus dorsi ve eksternal oblik kaslarimin laterali ile sinirlan-
dirilmis olan 15-18 mnrlik bir insizyon yapilir. Retroperitoneal bolgeye ulasan bir tiinel
olusturulduktan sonra isaret parmag ile bu tiinel dilate edilir. Periton isaret parmag: ile
ileriye dogru itilir, retroperitoneal bosluk olusturulur. Olusturulan bosluk balon-trokar sis-
temi kullanilarak genisletilir. ik giris noktasindan isaret parmagi yardimiyla diger iki tro-
kar (10 mm ve 5 mm) yerlestirilir. Ilk insizyon yeri, kamera portu yerlestirildikten sonra,
gaz kagisini engellemek i¢in kapatilir ve sonrasinda maksimum karbondioksit basinci 12
mmHg olacak sekilde 3,5 I/dk akim hiziyla pnomoretroperitoneum olusturulur. Dérdiinci

sekil 1
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bir trokar da yerlestirilebilir. En 6nemli anatomik yapi olarak psoas kasi saptanir. Bundan
sonra treter, spermatik/ovarian ven ve bobregin alt polii gibi diger tiim anatomik yapilar
gozlemlenebilir. Tag icin renal pelvisin veya iireterin insizyonu, transperitoneal giris sirasin-
da tarif edildigi gibi benzer sekilde yapilir.

LITERATUR BILGiISIi

Tas cerrahisi EAU Kilavuzu

Laparoskopik cerrahinin ilerlemesi ve yayginlasmasina paralel olarak EAU kilavuzlarinda la-
paroskopik tas cerrahisi belirgin sekilde bir ilerleme kaydetmistir. 2007 EAU Kilavuzlarinda
riner sistem tas tedavisinde “bir segenek” olabilecegi bildirilen laparoskopik tas cerrahisi, 2009
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EAU kilavuzlarnda “yitksek oranda 6nerilebilecek bir tedavi” olarak yer almig, 2012 versiyo-
nunda ise eger cerrahlar yeterince tecriibeli iseler acik tas cerrahisi uygulamadan 6nce “tercih
edilmesi gereken” bir yontem oldugunu belirtilmistir.

1) Laparoskopik ve agik tas cerrahisinin teknigi ve endikasyonlari:

Ureter taginin boyutu ve lokalizasyonu endoiirolojik tedavi, ESWL, acik cerrahi tedavi ve
laparoskopik tas cerrahisi arasindaki karari vermede 6énemli rol oynar.

Giincel literatiirde agik ve laparoskopik tas cerrahisi endikasyonlarinin endoiirolojideki tek-
nik gelismelere bagl olarak yeniden gozden gecirilmesi gerektigininin alt1 ¢izilmektedir (25).
Buna kargin gelismekte olan iilkelerde tamamen farkli bir durum s6z konusudur. Bu iilkelerde,
biiyiik renal ve iireteral taslarin yiiksek insidansi bulunmaktadir ayrica medikal altyapida ve
modern endoiirolojik aletlere erisimde problemleri vardir. Béyle bir ortamda acik tag cerrahisi
birkag avantaj saglamaktadir. A¢ik cerrahide operasyon maliyetleri bu iilkelerde endotirolojik
girisimlere gore belirgin olarak diisitk olmasi ve tek seansta tastan temizlenme oranlarinin ytik-
sek olmasi da agik cerrahinin tercih edilmesinin nedenleri olarak goze ¢arpmaktadir.

Buna karsin gelismis Kuzey Amerika ve Avrupa iilkeleri yaninda Uzakdogu’ da da her gegen
giin laparoskopinin avantajlar1 tirologlar tarafindan kullanilmaktadir. Laparoskopik tas tedavisi
acik cerrahinin temel avantajlariny; minimal-invaziv tedavinin bilinen avantajlar1 (kisa hasta-
nede kalma ve iyilesme siiresi, analjezik ihtiyacinin daha az olmasi) ile kombine etmekte ve tek
bir tedavi seanst ile yiiksek tagsizlik orani saglanmaktadir (37).

Laparoskopik tas cerrahisi teknigine bakildiginda transperitoneal ve retroperitoneal akse-
sin degisik tas lokalizasyonlarinda ve degisik cerrahi tekniklerde tercih edildigi goriilmektedir.
Transperitoneal girisin temel yararlarinin daha genis bir ¢aligma alani ve anatomik yapilarin
daha belirgin olarak saptanmasi oldugu soylenebilir. Bu girisin en 6nemli dezavantajlari ise bar-
sakla iligkili komplikasyonlarin ve intraperitoneal alana kagan idrara bagli komplikasyonlarin
daha yiiksek oranda olmasidir. Retroperitoneal giris, ortotopik bobregin pelvisinde ve proksi-
mal treterde yer alan taglar icin tercih edilebilir. Bununla beraber, retroperitoneal giris yoluyla
yapilacak ikinci bir operasyon, daha dnceki retroperitoneal cerrahi sirasinda olusan adezyon-
larin retroperitoneal ¢aligma alani olusturma olasiligini kisitlamasi nedeniyle engellenmis olur
(49,50). Bunun yaninda Fan ve ark’lar1 retroperitoneal iireterolitotominin biiyiik ve impakte
iist tireter tas1 olan segilmis olgularda rélatif olarak kisa bir 6grenme egrisinin oldugunu, yak-
lagik 20 girisim sonrasinda yeterli deneyim elde edilebilecegini ve komplikasyonlarin belirgin
olarak azalacagini belirtmislerdir (51).

Bove ve ark’lar1 laparoskopik tireterolitotomi igin transperitoneal ile retroperitoneal giri-
simlerin 6grenme egrisini karsilagtirdiklar: calismalarinda, retroperitoneal girisimin daha zor
bir girisim oldugunu belirtmislerdir. Transperitoneal girisimde, daha belirgin anatomik yapila-
rin yani sira ¢alisma alaninin bityiik olmasinin avantajini vurgulamiglardir (52).

Stiphesiz cerrahin tercihi 6nemli olmakla birlikte retroperitoneal girisimin belirgin avantaj-
larinin biitiin literatiirdeki serilerde alt1 gizilmekte oldugu goriilmektedir.

Tas1 ¢ikarmak icin iiretere yapilacak insizyon diatermal hook veya soguk laparoskopik bi-
¢ak ile kullanilarak yapilabilmektedir. Ancak literatiirde bu konusunda bir goriis birligi yoktur.
Nouira ve ark’lar1 diatermi kullanildiktan sonra daha yiiksek oranda darlik orani bildirmisler-
dir*®. Bununla beraber, Harewood ve ark’lar: tim hastalarinda diatermi kullanmislardir ve %0
darlik orani bildirmislerdir (53). Bu neden ile her iki yontemin de uygulanabilecegi ve uygun
teknik ile uygulandiginda darlik oranlarinin ¢ok diisiik oldugu séylenilebilinir.
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Ayni zamanda ireter insize edilerek tas ¢cikartildiktan sonra siitiire mi edilmeli yoksa ¢ift-J
katater mi kullanilmali konusu da tartismali olarak devam etmektedir. 1994 yilinda Demerici
ve ark’lar1 diretere stent yerlestirmeden siitiir atilmasini 6n plana ¢ikarmislardir ancak serileri
kiigiiktiir (36). Kijvikai ve ark’lari, 2006 yilinda stent yerlestirmeden sadece tek siitiirler kulla-
narak iireteri kapattiklari, 30 hastalik verilerini yayimlamiglardir. Urinoma olusumunu engel-
lemek i¢in dren kullanilmistir. Sadece bir olgularinda drenden uzun siireli idrar gelmesi nede-
niyle ¢ift-J stent yerlestirilmistir (37). Hemal ve ark’lar1 benzer bir seri yayinlayarak 31 hastanin
2’sinde devam eden idrar ekstravazasyonu nedeniyle ¢ift-J stentin gerekli oldugunu bildirmis-
lerdir (35). Hammady ve ark’lar1 104 olgudan olusan serilerini iki gruba randomize ederek,
laparoskopik retroperitoneal tireterolitotomi uyguladiklar: 52 hastaya stent yerlestirmislerdir.
Sonug olarak, iist lireter taglarinda stent yerlestirmemenin giivenli, maliyet etkin oldugunu,
daha az operasyon siiresine sakip olup, stenti ¢ikarmak i¢in ek girisim olasilig1 tasimadigin
belirtmislerdir (54).

Ozellikle intrakorporeal siitiir tekniginde yeterli tecriibesi olmayan cerrahlar ve serilerin
ilk olgularinda iiretere cift-]J stent kullanimi stiphesiz hasta ve cerrah icin cok daha emniyetli
olacaktir.

Laparoskopik iireterolitotomi sonrasi darlik orani yaklasik %3’tiir (55). Keeley ve ark’lari ile
Nouira ve ark’lar1 tireterin ¢ok siki dikilmesine bagli olarak daha yiiksek darlik oranlar: bildir-
miglerdir. Keeley ve ark’lar1 sonug olarak tireteral stent takildiktan ve retroperitoneal bolgeye
dren yerlestirildikten sonra tiretere siitiir atilmasini 6nermediklerini belirtmiglerdir®. Bununla
beraber, Nouira ve ark’lar1 iiretere ¢ift-J katater yerlestirildikten sonra su sizdirmaz sekilde de-
¢il de sadece yaklastirici siitiir onermislerdir (48). Mitchson ve Bird ise laparoskopik iireteroli-
totomi sonrasi retroperitoneal bolgeye idrar ekstravazasyonunu engellemek amaci ile tireterin
su sizdirmaz gekilde sitiire edilmesinin zorunlu oldugunu belirtmektedirler (56).

Gaur ve ark’lar1 kronik enfekte veya 6demli iireterlerde idrar ekstravazasyonuna neden olacak
sekilde siitliriin yetersizlik olasiligin1 belirtmislerdir. Bu nedenle, bu 6zel olgularda herhangi bir
stitlir atilmadan tiretere sadece stent yerlestirilmesini bir opsiyon olarak 6nermislerdir (28).

Giiniimiizde robot yardimli laparoskopik girisimler gittikce artmaktadir. Robot yardiml
laparoskopik pyelolitotomi olgular: bildirilmekle beraber giinliik klinik uygulamalarda robot-
yardimli cerrahinin degeri hentiz bir rutin uygulama haline gelmemistir (57,58).

2) Laparoskopik ve acik tas cerrahisinin sonuglari

2000 yilinda, Rassweiler ve ark’lar1 agik cerrahi ile endotirolojik tas tedavisinin karsilas-
tirilmasint yayimlamslardir (Tablo 1) (59). Sonug olarak, 36 ve 42 aylik takiplerde olgularin
tagtan temizlenme oranlarmin belirgin bir farklilik gostermedigi (%72’ye kars1 %60) bununla
beraber hastanede yatis siiresinin agik operasyon yapilan grupta belirgin olarak daha yiiksek
oldugu (%80% karst %31) bulunmugtur. Asemptomatik tas kalintilar1 endoiirolojik grupta belir-
gin olarak daha siktir (%25% karst %3). Bununla beraber, semptomatik tas kalintilarinin oranin-
da belirgin bir farklilik yoktur. Rekiirrens orani agik operasyon yapilan grupta belirgin olarak
daha yiiksektir (%20’ye kars1 %7). Endotirolojik tedavi sonrast tiriner sistem enfeksiyonlarinda
belirgin azalma bulunmaktadir. Basiri ve ark’larinin ¢aligmasinda biiyiik, proksimal iireteral
taslarin tedavisinde kullanilan 3 cerrahi yontemin karsilastirildig: (retrograd iireteroskopik li-
totripsi, transperitoneal laparoskopik tireterolitotomi ve perkiitanoz nefrolitotripsi) 150 olgu-
dan olusan randomize klinik ¢alismada da taburcu olurken ve 3 hafta sonraki tagsizlik oranlari
transperitoneal laparoskopik iireterolitotomi grubunda daha yiiksektir (60).
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Tablo 1. Acik ve endoiirolojik tas tedavilerinin karsilastirilmasi (Rassweiler ve ark., 2000) (59)

Endoiirolojik tedavi

Acik cerrahi (n=61) (n=186) Tiam Buyiikliikler
Taburcu olurken tassizlik 49 (%80) 58 (%31) p>0.05
Ortalama takip 42 ay 36 ay
Tassizlik 44 (%72) 112 (%60) n.s.
Asemptomatik artik tas 2 (%3) 46 (%25) p > 0.05
Semptomatik artik tas 3 (%5) 15 (%8) n.s.
Rekdirrens 12 (%20) 13 (%7) p > 0.05
Hastanedeki IYE 35 (%57) 65 (%35)
Takipler sirasindaki IYE 18 (%30) 21 (%11)
Sonradan gelisen IYE / 0.51 0.32 p > 0.05
Onceki Hastane kaynakli
enfeksiyon

IYE = idrar Yolu Enfeksiyonu, n.s = non-spesifik.

Laparoskopik pyelolitotomi de 6zellikle laparoskopik pyeloplasti olgularinin artmast ile bir-
likte daha ¢ok endikasyon alani bulmaya baslamustir.

Tefekli ve ark’lar1 tek, biiyiik bobrek pelvis taslarinin tedavisinde laparoskopik pyelolito-
tomi ile perkiitan nefrolitotomiyi (PNL) karsilastirmislardir (Tablo 2). Sonug olarak; laparos-
kopik pyelolitotominin daha uzun operasyon zamani ve PNLye gore daha ¢ok cerrahi tecriibe
gerektirdigi bununla beraber daha az kan kaybina neden oldugu belirtilmistir. Laparoskopik
pyelolitotominin 6zellikle pelvik veya at-nali bobrek gibi konjenital anomalisi olan bobreklerde
ve ayn1 zamanda eslik eden iiretero-pelvik bileske (UPJ) darliginda endike olabilecegini bildi-
rilmislerdir (61).

Tablo 2. Tek, biiyiik renal pelvis taglarinin tedavisinde laparoskopik pyelolitotomi ile perkiitan

nefrolitotominin karsilastiriimasi (Tefekli ve ark., 2012) (61)

LPL PNL

(n=26) (n=26) p degeri
Tas boyutu + SD (cm?) 7.46 + 2.25 (5-10) 7.18 £1.51 (5-9) 0.06
Ortalama operasyon suresi 138.4+£51.2(70-240) 57.9+21.1(40-110) <0.0001
(dk)
Ortalama hastanede kalis 39+£25(2-11) 2.3+£0.5(2-4) 0.0001
suresi (gtin)
Hemoglobin seviyesinde 1.0+ 0.6 (0-2) 1.7 £ 1.1 (0-4) 0.024
ortalama diisme (g/dl)
Tassizlik orani (%) 100 (%) 88.4 (%) 0.23

LPL = Laparoskopik Pyelolitotomi, PNL= Perkiitan Nefrolitotomi
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Tablo 3. Laparoskopik ve acik iireterolitotomi calismalarinin karsilastirilmasi (33,62)

Goel ve Hemal, 2001 Skrepetis ve ark. 2001
4(2-7) Acik Laparoskopik Acik
transperitoneal
Hasta sayisi 55 26 18 18
Tas boyutu (mm) 21 (7-33) 24 (7-34) 19 (12-31) 17 (10-26)
Operasyon sliresi 108,8 (40-275) 98,8 (60- 130 (110-190) 85 (60-110)
(dk) 125)
Hastanede yatis stiresi 3,3(2-14) 4,8 (3-8) 3,2 (2-5) 78 (7-11)
(Guin)
Nekahat stiresi (Giin) 12,6 (7-21) 21,7 (14-28) 12 (8-26) 22 (16-34)
Analjezi 41,1 (25-75) 96,9 (50- - -
(mg Pethidin) 150)
Analjeziye devam suresi - - 1(0-2) 4(2-7)
(Gun)

Acik ve laparoskopik girisimleri karsilagtiran c¢alismalar Tablo 3de 6zetlenmektedir.
Skrepetis ve ark’lar1 laparoskopik ve agik tag cerrahisi yapilan hastalarin sonuglarini karsilag-
tirdiklar1 galismalarinda laparoskopik grupta daha az analjezik kullanimina gerek oldugu ve
hastanede kalis ve nekahat doneminin daha kisa oldugunu bildirmislerdir (62). Goel ve Hemal
laparoskopik tedavi yapilan 55 hasta ile agik cerrahi tedavi yapilan 26 hastay1 karsilagtirmislar
ve Skrepetis ve ark’larinin sonuglarina benzer sonuglar bulmuslardir. Ek olarak, deneyimsiz
cerrahlar i¢in laparoskopik cerrahinin dik bir 6grenme egrisi oldugunu ve baslangicta agiga
gecme oraninin yiiksek oldugunu belirtmislerdir (33).

OZET

Bugiin i¢in ¢ogu iireter ve renal pelvis tas olgularinin tedavisinde endoiirolojik teknikler 6ne
¢ikmaktadir. Ancak, bazi olgularda tasin yerlesimi, boyutu veya sertligi ve ayn1 zamanda bob-
regin anormal anatomisi nedeniyle laparoskopik veya agik tas cerrahisi endikasyonu konulabil-
mektedir. Glintimiizde agik tas cerrahisi ile tedavi edilen tiriner tag hastaliklar1 modern laparos-
kopik girisimler ile ¢6ziilebilmektedir. Tasin yerlesimine ve cerrahin tecriibesine bagli olarak
transperitoneal veya retroperitoneal laparoskopik girisimler uygulanabilmektedir. Bununla
beraber retroperitoneal yaklasimin transperitoneal yaklasima gore belirgin avantajlari nedeni
ile daha ¢ok endikasyon alani buldugu goriilmektedir.. Sonugta, agik cerrahi ile karsilastiril-
diginda, laparoskopik cerrahi acik cerrahi kadar etkili olmas: yaninda daha az agri, daha kisa
nekahat donemi ve daha iyi kozmetik sonuglar1 nedeniyle endike olgularda tercih edilmesi ge-
reken tedavi yontemidir..
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Feyyaz Ural, Oner Sanli

GiRiS

Uriner sistem tag hastalig1 her ne kadar benign bir iirolojik hastalik olarak goriilse de; yarattigi
agr1, obstriiktif iiropati, enfeksiyon, tiremi, sepsis gibi durumlar nedeniyle siklikla cerrahi
girisimler gerektirmektedir. Bu hastaligin tedavisinde son {ig dekatta teknolojideki ilerlemelere
paralel olarak pek ¢ok yenilik olmus ve bu alanda yapilan kompleks ve morbid cerrahiler yerini
minimal invazif tedavi yontemlerine birakmiglardir. Giiniimiizde iiriner sistem tas hastalig
tedavisinde beden dig1 sok dalga tedavisi (ESWL), perkiitan nefrolitotomi (PNL) ve derivatif
yontemleri, tireterorenoskopi (URS) gibi minimal invazif yontemler birgok {iroloji kliniginde
rutin uygulanan yontemler haline gelmistir.

Bu tedavi yontemlerine ilave olarak laparoskopik yaklasimlar da; son yillarda iiroloji
dagarciginda daha fazla yer almaya baglamis ve kendine sinirli da olsa bir yer edinmistir (Tablo
1) (1,2). Bu operasyonlar arasindan iiroloji pratiginde en stk uygulananlardan birisi laparoskopik
piyelolitotomi (LP)dir. {lk olarak 1994 yilinda Gaur ve ark’lar1 retroperitoneoskopik
piyelolitotomi (RP)’yi 8 hastalik bir seriyle bildirmisler, o dénemdeki sinirli alet parki ve
tecritbeye karsin %62.8 oraninda tam tas temizligi rapor etmisler ve laparoskopik tedavi
modalitesinin ESWL ve PNLye uygun olmayan hastalarda akilda bulundurulabilecek yeni bir
tedavi modalitesi oldugunu belirtmislerdir. (3) Ardindan, Hoenig ve ark’lar1 1997 yilinda gesitli
yazarlarin yayimladig1 9'u ektopik yerlesimli 11 hastalik LP vaka serisini gozden gecirmislerdir.
Bu seride 2-5 saatlik operasyon siirelerinde %100 tagsizlik orani bildirilmesine karsin, %27
hastada agik operasyona gecildigi rapor edilmistir. (4) Bu baslangi¢c deneyimlerinden sonra,
giderek artan cerrahi tecriibeyle birlikte operasyon siiresi kisalmis ve cerrahi teknik mindr
varyasyonlar gostermekle birlikte standardize edilmistir. Bu kitap béliimiiniin amaci LP’nin
cerrahi teknigini ve sonuglarini detaylandirmaktir.

Laporoskopik Transperitoneal Piyelolitotomi (LTP)

Transperitoneal yontemde hasta 45-60° modifiye flank pozisyonunda yatirilir. Veress ignesi
baslangi¢ basing degeri 15 mmHg olan pnémoperitonun olugturulmasi igin kullanilir. Tlk
trokar (10mm) zay1f hastalarda umblikus lateraline, obez hastalarda ise rektus kasinin lateraline
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Tablo 1 - Acik ve Laparoskopik Bobrek Cerrahisi icin Endikasyonlar
Acik cerrahi icin endikasyonlar
« Kompleks tas yiki
» ESWL, PNL veya URS basarisizligi
« Intrarenal anatomik anomaliler: infundibuler stenoz, kaliksiyel divertikiil ici taslar,
Ureteropelvik bileske darligi, endotirolojik girisimleri engelleyen darliklar
+ Morbid obezite
- iskelet sistemindeki deformiteler, kalca ve bacak eklemindeki kontraktiir veya sabit
deformiteler
» Komorbidite
-« Eszamanli baska bir acik cerrahi islem yapilacaksa
» Non fonksiyone alt pol (parsiyel nefrektomi), non fonksiyone bébrek (nefrektomi)
« Minimal invaziv se¢enekleri istemeyen hasta (tek seferde basarisizlik olasilig)
- Perkiitan girisim ya da ESWLYyi zorlayan veya imkansiz hale getiren ektopik bobrek
» Yukaridaki parameterleri saglayan ¢ocuk hasta
Laparoskopik cerrahi icin endikasyonlar
+ Kompleks tas yiku
- Onceki ESWL veya endoiirolojik girisimlerdeki basarisizlik
+ Anatomik anomaliler
+ Morbid obezite
- Nefrektomi gerektiren non-fonksiyone bébrek

yerlestirilir ve optik lens ile abdominal kaviteye girilir. Sag iist pozisyonda 12 mm’lik ikinci
trokar kot kenarindan 2 cm asagi midklavikiiler hatta, 5 mnrlik tigiincli port ise spina ilyaka
anterior superior (SIAS) ile umblikus arasina yerlestirilir. Sol {ist pozisyonda ise; 12 mm’lik port
SIAS ile umblikus arasina, 5 mmr’lik port ise kaburga kenarindan 2 ¢cm agagida midklavikiiler
hatta konur. Disseksiyona Toldt'un beyaz ¢izgisinin insizyonuyla baslanir. Sagda asendan,
solda desendan kolon retroperitoneal bélge agiga cikarilacak sekilde medialize edilir. Ureter
bulunup disseke edilerek renal pelvise ve hiler bolgeye ulagilir. Cogu zaman renal pedikiiliin
ince diseksiyonu gerekmese de; ozellikle renal pelvise yapilacak insizyon parankime dogru
genisletilecek veya tag/taslarin alinmasi amaci ile ilave nefrotomi gerekecekse renal arter ve vene
hakim olunmas: gereklidir. Renal pelvis bulunduktan sonra; kaliks infindibulumlar: goriilecek
sekilde renal pelvis ortaya konulmalidir. Bu sirada renal pelvisteki tagin yarattig1 reaksiyon
sonucu renal pelvis iizerinde kalin ve alttaki pelvis renalisten diseksiyonu zor olan inflamatuvar
bir yag tabakasi bulunabilir. Bu yag tabakasi pelvis renalis insizyonunun bulundugu hattan
miimkiin oldugunca temizlenmelidir. Bu sirada bazi vakalarda pelvis renalisin treteropelvik
bileske (UPB)’ye yakin kisminda, anteriorundan gegen bir ¢aprazlayan damar bulunabilir.
Bu damara zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Ardindan alinacak tagin biiyiikliigiine gore
superior kaliksten, inferior kalikse kadar renal pelvise makas veya 6zel olarak hazirlanmig
bir bistiiri ile piyelotomi insizyonu yapilir (Sekil 1). Tas goriildiikten sonra tasin anklave
oldugu mukozadan ayrilmasi 6nemlidir. Bu islem i¢in “hook” veya “Maryland disektorit”
(endodisektor) kullanilabilir. Tagin mukozaya olan atagmanlari temizlenmeden yapilan tas
alma girisimi pelvis renalisin gereginden fazla ve kontrolsiiz acilmasina veya yirtilmasina
neden olabilir. Daha sonra “grasper” veya “right angle klemp” ile tas alinir ve kiigiik bir
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A B

Sekil 1 « A. El yapimi laparoskopik bisturi. Bistiiri grasper forseps lzerine ipek siitur ile tespit edilmis.
B. Laparoskopik bistiri batin icerisine gonderilirken, etraf organ ve dokulara zarar vermemek amaciyla
mutlaka tlip koruyucu icerisinde optik goris altinda génderilmelidir.

Sekil 2 « Piyelolitotomi'den tasin right angle klemp ile alinmasi.

endoskopik organ torbasina konur ($ekil 2). Eger renal pelvis disinda kaliklerde de taslar varsa;
veya pelviste oturmus olan Staghorn tasin ¢ikarilmasi sirasinda tagin kaliks veya kalikslerdeki
kismi1 kopmussa, biikiilebilir nefroskop yardimiyla bu taglar alinabilir. A¢ik cerrahide nadir de
olsa kullanilan koagiilim piyelolitotomi de; kalikslerdeki multipl kiigiik taglarin kagirilmadan
alinmasina yardimci olabilir. (5) Ardindan tireteral Double J stent; bazi otorlerin yaptig: gibi eger
operasyon oncesinde yerlestirilmediyse konulur. Bu amagla dérdiincii bir trokar gerekebilir.
Bu trokar miinkiin oldugu kadar superiora kotun hemen altina, iireter trasesine paralel olacak
sekilde yerlestirilmedir. Ureter kateteri yerlestirilirken perkiitan nefrolitotomide kullanilan 14F
Amplatz kilifinin kullanilmasi stent kenarindan gaz kagisini dnleyecektir (Sekil 3). Daha sonra
renal pelvis absorbable siiturlerle kontinii olarak dikilir. Taslarin igerisinde bulundugu organ
torbast port yerlerinden birisi kullanilarak disar1 alinir. Dren konularak isleme son verilir.
Ureteral katater cerrahin tercihine gore 4-6 hafta sonra alinir.
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Sekil 3 « Double J kateterin 14 F Amplatz kilif yardimi ile yerlestirilmesi.

Nefroskop Yardimi ile Tas Ekstraksiyonu

Uroloji pratiginde renal pelvis taglarina siklikla kaliksiyel taglarin da eglik ettigi goriilmektedir.
Pelvisteki biiyiik tas veya taslar alindiktan sonra kaliks taslarinin alinmasi 6nemli bir problem
olusturmaktadir. Bu problemi agsmak ve toplayici sistemin sistematik inspeksiyonu ile
kalikslerdeki taglar1 alabilmek i¢in nefroskop yardimli LP teknigi gelistirilmistir (Sekil 4). Bu
teknik, kaliks taglarinin aranmasi icin biikiilebilir nefroskopun ilgili kaliks i¢in uygun olan
bir port yerinden gegirilmesi ve nefroskopa izotonik baglanarak irrigasyon olusturulmasi ile
yapilmaktadir. Ancak bu teknikte irrigasyon sivisinin (bazen disloke ettigi tas ile birlikte) batina
akmas1 ve karbon dioksit ile karisan suyun iyi goriintii saglanmasini engellemesi nedeniyle;
son dénemde, nefroskopun karbon dioksit gazi ile kullanilmas: giindeme gelmistir. (6) Burada
onemli bir nokta toplayici sistem igerisindeki gazin kagmasini 6nlemek amaci ile daha 6nce
insize edilen pelvis renalisin her iki insizyon hattinin endodisektdr yardimi ile miéimkiin oldugu
kadar birbirine yaklagtirilmasidir. Béylece toplayici sistem ve kaliksler gazin basinct ile genisler
ve taglar daha rahat bulunup basket veya tas forsepsi yardimu ile alinir. (7)

Retroperitoneoskopik Piyelolitotomi (RP)

Retroperitoneal yontemde hasta klasik standart full-flank pozisyonunda yatirilir, Petit ticgenine'
2 cm'lik insizyon yapilir ve torakolomber fasyadan retroperitoneal alana Kelly forsepsi yardimiyla
girilir. Forsepsin actig1 yoldan isaret parmag ile retroperitona girilip; retroperitonun balon
yardimut ile olusturulmas: i¢in uygun planin bulunup bulunmadig: kontrol edilir. Sonrasinda
retroperitoneal alan balon dilatatorle genisletilir. Sag yan vakalarda 12 mmlik trocar 12.
kotun altina ve 5 mm’lik trocar ise; SIASun 3 cm iizerine balon dilatator ¢ikarildiktan sonra
parmak yordamuyla yerlestirilir. Sol yan poziisyonda 12 mm ve 5mnr’lik trokar yerlesimleri sag
taraftakiyle aynidir. On mmnr’lik trokarin kamera i¢in ilk insizyonun yapildig: Petit tiggeninden

'Petit tiggeni; inferiorda krista ilyaka, posteriorda m. latissimus dorsi kasi ve anteriorda m. oblikus externus abdominis
kas1 arasinda kalan alan.



BOLUM 39 283

Laparoskopik Piyelolitotomi

Sekil 4 « Bukilebilir sistoskop ile bdbrek icindeki taslarin arastiriimasi. Maryland disektor ile pleksible
sistoskopa yon verilebilir. Tagin distale migrate olmamasi amaciyla treter damar askisi ile dontdlmus.

konulmasini takiben kiint disseksiyonlarla dnce iireter, takiben renal pelvis ve renal damarlar
bulunur. Transperitoneal teknikte detaylandirildig: sekilde, superior kaliksten, inferior kalikse
kadar renal pelvise piyelotomi insizyonu yapilir. Daha sonra bir grasper veya right angle klemp
ile tas alinir ve iireteral stent yerlestirilir. Daha sonra renal pelvis absorbable siiturlerle kontinii
sekilde dikilir. Taglar digar1 alindiktan sonra dren konularak isleme son verilir.

Laporoskopik Piyelolitotomi ile ESWL Sonuclarinin Karsilastiriimasi

Son dénemde yapilan bir ¢alijmada, Chander ve ark’lar1 soliter renal kalkiilii bulunan 86
hastaya yapilan RP ile 82 hastaya yapilan ESWL tedavisini karsilastirmislardir. (8) Yazarlar,
ortalama tas boyutu her iki grupta sirasiyla 1.7+0.5 cm ve 1.0£0.3 cm (p<0.001) olan ¢alisma
kohortunda, laparoskopik yontemin tek seansta tam tas temizlik orani (%83’ kars1 %69), post-
operatif donemde yeniden degerlendirilme sayis1 (4.8+2.8% kars1 2.5+0.5), analjezik ihtiyac1 ve
giinliik aktiviteye donme siiresi (1.0+ 0.2 giine kars1 2.37+0.6 giin) agisindan avantajli oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica, ESWL yapilan hastalarda rezidii taglarin temizlenmesi i¢in tekrar
seanslarin gerekebilecegini ve bu durumun da; tedavi morbidite ve maliyetini artirabilecegini
vurgulamiglardir. Boylece yazarlar, her ne kadar ESWLnin etki alaninda bulunsa da; orta
bityiiklitkteki bobrek taslarinin laparoskopik yontem ile hizli ve kabul edilebilir komplikasyon
oranlari ile temizlenebilecegini belirtmislerdir.

Laporoskopik Piyelolitotomi ve PNL'nin Karsilastiriimasi

Bilindigi gibi PCNL 2 cm tizerindeki bobrek taglarinda genel olarak 6nerilen tedavi yontemidir.
2 Ancak ger¢ek anlamda bir nefron koruyucu cerrahi olan LP’nin giindeme gelmesiyle; her
iki yontemi karsilastiran ¢aligmalar da; yapilmaya baslanmistir. Haggag ve ark’lar1 2.5cm? ve
daha biiyiik renal pelviste kalkiilii bulunan hastalarda yaptig1 calismada PNL (n= 40, tas alan
6.5+1.2 cm?) ve LP (n= 10, tag alan1 4.1+£2.1 cm?, p<0.32) yapilan gruplari karsilagtirmislardur.
9 Yazarlar, ortalama kan kayb1 (65+12.5 ml'ye karsi 180+2074 ml, p<0.001), hospitalizasyon
stiresi (2.3+0.64’ kars1 3.7+1.4 giin, p<0,006) ve tam tas temizligi oran1 (%80 vs %78.6, p<0,23)
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acisindan LP’nin daha avantajli bir yéntem oldugunu bildirmislerdir. Bu parametrelerin aksine,
LP yapilan grupta ortalama operasyon siiresinin anlamli bir sekilde daha uzun olmasi (131+22.1
dk'ya karst 51.1+-24.3 dakika, p<0,001) LP’nin tek dezavantaji olarak degerlendirilmistir.
Komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde; PNL ve LP icin komplikasyon oranlar
sirast ile %35.7 ve %30 olarak bildirilmistir. PNL grubunda baslica komplikasyonlar kanama
ve konservatif yolla izlenen pelvikalisiyel sistem perforasyonu iken; LP grubundaki en 6nemli
komplikasyon paralitik ileus olarak rapor edilmistir.

Diger bir ¢alismada, Aminsharifi ve ark’lar1 3 cmden biiyiik soliter taslarin temizliginde
LP ve PNL operasyonlarini her birinde 30%ar hasta bulunan 2 grupta karsilastirmislardur.
Caligmanin sonuglarma gore her iki grupta tas boyutu benzer olmasina karsin (35.3+7.3 mme
kars1 36.6+7.0 mm), tek seans girisimden sonra tastan arinma orani LP grubunda %100 iken;
PNL grubunda %76.6 olarak saptanmustir. [lging olarak ortalama hemoglobin diisiisii her iki
grupta benzer iken; ortalama maliyet laparoskopi grubunda daha yiiksek olarak bildirilmistir.
Laparoskopi grubunda kayda deger herhangi bir komplikasyon bildirilmezken; PNL grubunda
3 hastadan nefrostomi tiipii alinmasindan sonra tiriner ekstravazasyon meydana gelmis ve bu
hastalara tireteral stent yerlestirilmesi gerekmistir.

Son dénemde Wang ve ark’larinin yapmis oldugu metaanaliz LP ve PNLnin perioperatif
sonuglari agisindan kargilastirilmasina kayda deger katki saglamaktadir. (10) Bu metaanalizde
7 ¢alismada (tamami non-randomize kontrollii ¢aligma [randomize kontrolli ¢alisma yok])
toplam 176 LP ve 187 PNL hastasinin verileri degerlendirilmistir. Sonugta, operasyon siiresi
PNL grununda 50.6 dk. kisa bulunurken (p<0,0001), hastanede kalis siiresi de; nefrolitotomi
grubunda 0,66 giin daha kisa (p=004) bulunmustur. Ayrica laparoskopik yontemde hemoglobin
dustisii ve postoperatif ates daha diisiik oranda goriliirken; kanama ve tam tag temizligi orani
acisindan daha avantajli (OR 0.34, 95% CI 0.11-1.03, p=0.06) bulunmugtur. Her bir ¢alismanin,
analizden tek tek ¢ikarilmasi yolu ile yapilan sensitivite analizleri tam tas temizli§i orani
agisindan iki yontem arasinda anlaml fark saptamamasina ragmen; diger parametrelerin
dogrulugunu onaylamustir. Laparoskopik piyelolitotomi ile PNLyi karsilastiran yaymlar Tablo
2de verilmistir (11,12,13).

Yukarida metaanalizde bahsedilen randomize kontrollii ¢aligma eksigi bu kitap bélimiiniin
kaleme alindig1 ayda Li ve ark’lar1 tarafindan giderilmistir (14). Demografik veriler ve tas
parametreleri agisindan 1e 1 eslestirme yapilan 178 hastay: kapsayan ve biiyiik renal pelvik
taglarin tedavisinde RP ve PNLyi karsilastiran bu caligmada hastanede kalis siiresi (4.5+2.3%
gline kars1 4.3+1.3 giin), kan transfiizyon orani (%0’ karst %1,1), konversiyon orani (%07
kars1 %3.4) ve total postoperatif komplikasyon orani (p>0.05) agisindan iki yontem arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunamamigtir. Prosediir siiresi (90.87+33.4 dka kars1 116.8+44.4
dk p< 0.001) ve hemoglobin diizeyindeki ortalama diisiis (0.9+0.5g/dle karsi 1.7£1.3 g/
dL, p<0.001) anlamli olarak RP grubunda PNLye oranla daha diisiik bulunmustur. Tam tas
temizligi orani (%98%e karst %90, p=0.03) ve postoperatif ates orani (%3.4’ karst %13.5, p=0,02)
da; RP lehine saptanmuigtur.

PNL kilavuzlarda 2'den biiyiik taslarda ilk segilecek tedavi modalitesi olarak 6nerilirken, bu
tedavialternatifinin LP ilekarsilastirilirken bazi dezavantajlar1da g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Her seyden 6nce PNL tas yiikil ve perkiitan giris sayisina bagl olarak kanama riski ile iligkilidir.
Ayrica tagin Ozellikle mekanik yontemlerle kirilmasi (6zellikle sistin ve brusit taglar: gibi sert
taglarin) esnasinda da; parankimal kanamalar meydana gelebilir. Bu durum, endoskopik
goriisii kotilestirerek rezidiiel tas fragmanlarimin kalmasina neden olabilir. PNL sirasindaki



ol =
=| o
fs | m
-| O
Q| ¢
@ &
X

3 Amuuwmzsum&m_\/_

m (¥) 131191 4By LL'6'2'9 €1 “Pnen) x9(41do dyiusads uoisog

m Amu—omwcc:\/_ \mv_coumcc__\s

LW () 43]193 13y 6 ¥'C abejue) LeaH paides

00L/00L YoAK >jieq oLL/L wd 74/9'€ zL/91  ywjadsonsy ¢, Me|3IR 9A [90D)

£'9£/001 0K xjie4 1'86/8'07L  WW 9'9¢/€'SE 0€/0€ Jyjadsoud g MB|31R 9A Yleysulwy

#'88/001L d1<INd 6LS/V'8EL  TWI8L'L/9F L 97/9¢  ywjedsonsy L TNV ETET]

96/001 0K sjie4 5'801/9°0€1L ww §z/v 05/5S Jpjadsoud 6z MB|3}1R A ueARWNH-|Y

78/88 d1<INd S//6T1L ww 9z/5¢ 91/9L  yjedsonsy 11 e[ YIR BA LIS

(INd/d1) ueso  (INd/d1) 19Aey (INd/dT) (INd/d1) (INd/dT)nbnpindnq  1di) ewsijed ewsijed

Nijzisse) wej uey| luiwye] isaJns uoAsesado ninfoq Sey wappuIQ

*(an$1wips ardepe uepulie];djie aA yRYsSUIWY)

Jejewsijed iBipjnseisie)] uiuJNd 3|1 iwolojojaid yidoysosede - z ojqel




286  URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAVISi

kanamalara c¢ogunlukla konservatif olarak yaklasilsa da (kan transfiizyonu, nefroskopi
tiipliniiniin kapatilmas vb.); ciddi ve konservatif uygulamalara yanitsiz kanamalarda arteriyel
embolizasyon gerekebilir. LP ise; agik cerrahi teknigin bire bir simiilasyonudur ve tagin alinmas:
transparankimal yol ile olmadigindan normal sartlar altinda kanama beklenmemektedir.

Diger 6nemli bir nokta da; genel olarak PNL hastalarinda daha fazla goriilen post-operatif
atestir. Post-operatif ates cerrahi ve anestezi ile iligkili problemler (travmaya metabolik ve
endokrin yanit, akciger etelektazisi vb.) bir tarafa birakilirsa; infekte idrarin intraparenkimal
refliisii ile olugmaktadir. PNLde tag kirma ve temizleme islemi yiiksek basingli izotonik altinda
yapildigi icin; LP ile karsilastirildiginda intraparankimal idrar refliisii ve bununla iligkili ateg
olasiligl, LP’ye gore ¢ok daha yiiksektir. Bu nedenle her iki teknikte de (LPde peritonit ve
perirenal apse riskinden dolay); steril idrar kiiltiirinii elde etmeden operasyona baslanmasi
tavsiye edilmez. Son ve belki de; en 6nemli nokta, PNL yapilan hastalarin en az iigte birinde tam
tas temizligini saglamak icin birden fazla invazif girisimin gerekmesidir. Bu durum da; tedavi
masraflarini artirmaktadir. Bu nedenlerle 6zellikle PNL i¢in avantaj olan olan hidronefrozun
bulunmadigr durumlarda, LP zor bir PNLye alternatif olarak tercih edilebilir. Diger taraftan
LP’nin en belirgin ¢ekincesi port yerlerinin yarattigi kozmetik dezavantajdir. Ancak gobek
etrafindan yapilan tek port teknigiyle bu dezavantaj da telafi edilebilir.

Renal Kalkiil Lokalizasyonunun Laporoskopik Piyelolitotomi Sonuglarina Etkisi

Lee ve ark’larinin 77 hasta ile yaptigi c¢alismada hastalar kalkil lokalizasyonuna gore
transperitoneal LP’nin basaris1 4 farkli gruba ayrilarak incelenmistir (Grup I: renal pelvis
yerlesimli, Grup II: renal kaliks yerlesimli, Grup III: renal pelvis ve en az bir renal kaliks
yerlesimli, Grup IV: renal pelvis ve multipl kaliks yerlesimli). (15) Her dort grup i¢in tas boyutu
ve tas sayist sirastyla 20.7+7.4 mm, 1.14£0.4 adet; 25.2+13.0 mm, 2.0+1.7 adet; 41.1£18.4 mm,
31.+1.1 adet ve 86.2+42.3 mm, 8.8+8.3 adet (p<0.001, p<0.001) olarak bildirilmistir. Yazarlar
bu dort grubun tamami goz Oniine alindiginda %81.8 basar1 orani bildirmislerdir. Caligma
sonuglarina gore tek seansta tagsizlik orani, tas dagilimi genisledik¢e azalmistir (p<0.001).
Kisaca 3 ay sonunda tam tas temizligi Grup 1de %96.7, Grup 2de %90.0, Grup 3'de %78.6 ve
Grup 4de %33.3 olarak bildirilmektedir. Ortalama hospitalizasyon siiresi Grup IV'de anlaml
olarak daha uzun (p=0.038) bulunmasina karsin, ortalama operasyon siiresi (p=0.214), serum
hemoglobin disiisii (p=0.709) ve post-operatif analjezik kullaniminda (p=0.153) ve bazal
kullanilan analjezik miktarinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark rapor edilmemistir.
Sonugta tagin kalikslerle iliskisi ve sayisi arttikca operasyonun basari orani dismektedir.
Laparoskopik piyelolitotomi planlayan kisiler laparoskopi tecriibelerinin yaninda, tasin
biyiikligiing, lokalizasyonunu, kompoziisyonunu ve toplayict sistemin anatomisini de goz
6niinde bulundurmalidir.

Staghorn Taslarda Laparoskopik Piyelolitotomi

Laparoskopik tas ektraksiyon tekniklerinin artan tecriibe yillar i¢inde standardize olmast ile
birlikte; tas yiikii ve lokalizasyonu ile ilgili bazi zorlu durumlarda da; laparoskopik tekniklerin
uygulanmas: giindeme gelmistir. Bu kosullardan birisi Staghorn taslardir. Staghorn taslarin
laparoskopik yaklagimla tedavi edilmesini raporlayan retrospektif bir ¢calismada Nouralizadeh
ve ark’lar1 ortalama tas boyutu 61.5 cm olanl3 hastaya LP uygulamislardir. (16) Ortalama
operasyon siiresi ve ort. hastanede kalus stiresi sirastyla 177 (110-240) dk. olan hasta kohortunda
acik cerrahiye gecis bildirilmemistir. Toplam tas temizlik orani %84.6 olan hasta grubunda
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yalnizca iki hastada 8 ve 10 mnr’lik 2 adet tasg bobrek icerisinde kalmigtir. Caligmada herhangi
bir major komplikasyon rapor edilmezken, 6 hastada uygun antibiyoterapi ile kontrol altina
alimabilen ates ve 1 hastada yine konservatif olarak yaklasilan suprarenal koleksiyon goriilmiistiir.
Yazarlar, her ne kadar kilavuzlar Staghorn taslarin tedavisinde PNLYyi ilk basamak tedavi olarak
onerilse de; yalniz PNL ile tam tag temizlik oraninin %73 oldugunu ve bu nedenle, minimal
doku travmasi nedeni ile gelecekteki muhtemel operasyonlar i¢in de;* avantaj yaratacagini
diistindiikleri LP ile bu bagar1 oraninin daha da yukar: taginabilecegini 6ne siirmiiglerdir.

Staghorn taslarin tedavisinde PNL haricinde siklikla kullanilan diger bir yontem de anatrofik
nefrolitotomidir. Bu konudaki Deger ve ark’larinin ilk bagarili vaka takdiminden sonra, ilk
vaka serisinde de; Simforoosh ve ark’lar1 5 hastada agik anatrofik nefrolitotomi teknigini
laparoskopik olarak simule etmislerdir. (17,18) Cerrahi teknikte yazarlar 4 port transabdominal
teknigi kullanmiglar, renal pedikiilii kontrol altina aldiktan sonra, Brdodel hattindan renal
insizyonu yapmadan once renal arteri Buldog klemp ile gecici olarak okliide etmislerdir. Taslar
miimkiin oldugunca temizlendikten sonra, renal korteksi kontinu 3:0 emilebilen siiturlar ile
kapatmuglardir. Ayrica yazarlar renal parankimi kapatirken diigtim atmak yerine laparoskopik
parsiyel nefrektomide yapildig1 gibi polimer ligasyon klipsi ile yapilan kayan siitur teknigini
kullanmiglardir. (19) Ortalama tas boyutu 53 (45-65) mm olan ¢alisma grubunda, ortalama
sicak iskemi ve operasyon siiresi sirast ile 32 (29-35) ve 170 (120-225) dk olarak tespit edilmistir.
Higbir hastada tiriner ekstravazasyon tespit edilmezken, 2 hastada daha sonra ESWL ile tedavi
edilen 8 ve 6 mm’lik taglarin kaldig: bildirilmistir. Operasyon sirasinda veya sonrasinda higbir
hastaya kan transfiizyonu yapilmamustir. Sonugta, yazarlar halen Staghorn taslarin tedavisinde
tas temizligi acisindan en etkili yontemin, agik anatrofik nefrolitotomi oldugunu vurgulamislar
ve bu operasyonun laparoskopik olarak da artan tecriibe ile birlikte simiile edilebilecegini
bildirmislerdir. Daha sonra ayni grup, ortalama tas boyutu 61.5+11.5 mm olan 24 hastalik
deneyimlerinde tam tag temizlik oranini %88, bir seasns ESWL sonrast ise; %92 olarak rapor
etmislerdir (20).

Pelvik Bobrekte Laparoskopik Piyelolitotomi

Pelvik bobreklerdeki taglarin tedavisi anormal ireter insersiyonu ve rotasyon anomalileri
gibi anatomik 6zelliklerinden dolay1 oldukea zordur. Geleneksel tedavisi agik cerrahi olsa da;
laparoskopi esliginde PNL veya LP de tarif edilmistir. Operasyon klasik bir transperitoneal
bobrek girisiminden farkl: olarak, port yerlesimi gobege daha yakin bir mesafeden olmaktadir.
Bobrek ve renal pelvis, kolon medialize edildikten sonra orta hatta yakin bir konumda karsimiza
¢ikmaktadir. Bazi yazarlar renal pelvisin tam lokalizasyonunu ve tag1 gorebilmek i¢in, operasyon
oncesinde UPB’ye okliizyon balon keteteri yerlestirmekte ve operasyon sirasinda opak madde
ile doldurarak, floroskopi altinda renal pelvisi goriintillemektedirler. (21) Renal pelvis tespit
edildikten sonra operasyon klasik bir transperitoneal piyelolitotomi operasyonundan farkli
degildir. Benzer sekilde peri-operatif paremetlerinin de; klasik transperitoneal piyelolitotmi
operasyonundan farkli olmadig bildirilmektedir. Bu konuda tespit edebildigimiz en genis
seride, Elbahnasy ve ark’lar1 11 hastada pelvik bobrege yonelik tranperitoneal (8inde
transmezokolik) laparoskopik piyelolitotomi gerceklestirmisler ve ortalama tas boyutu 3.9
cm ¢alisma kohortunda tek seansta tam tas temizlik oranini %100 olarak bildirmislerdir. (22)
Ayrica pelvik bobrege yonelik retroperitoneoskopik teknik de tarif edilmistir. (23) Laparoskopi
yardimci PNL bu kitabin bir bagka béliimiiniin konusu oldugu i¢in deginilmemistir.

*Genelde tekrarlama egilimindeki enfeksiyon taslar1 olduklar: i¢in
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Tek insizyon Laparoskopik Piyelolitotomi

Son donemde iirolojik cerrahide meydana gelen en kayda deger gelismelerden birisi de “tek
insizyon laparoskopik girisimler”dir. Genel olarak “tek port” olarak da adlandirilan bu girisimler,
laparoskopik cerrahinin kozmetik avantajini daha da ileriye gétiirmeyi amaglamaktadir. Bu
konu ile yapilan ¢aligmalarin birisinde Seo ve ark’lari 4 hastaya tek insizyon laparoskopik
piyelolitotomi yapmiglardir. Bu amagla cerrahlar ticari olarak satilan tek port platformlari
yerine, kii¢iik boy Alexis retraktériine 6 numara cerrahi eldiveni giydirerek yaptiklar1 “ev
yapimr” platformu kullanmiglardir. Yazarlar bu platformdan 2 adet 11 mmnrlik port ve 1 adet
5 mm’lik port yerlestirmenin yaninda; port yerlerinin kapatilmas: amaci ile kullanilan Carter-
Thomason aletini de; cilt yolu ile girerek ve uglarina plastik giydirerek karaciger, dalak veya
barsaklarin ekartasyonu amaci ile kullanmiglardir. Yazarlar bu teknik ile ort. tas boyutu 3.9
cm olan 4 hastayi ort. 124.5 dakikada ve 255.2 cc kan kayb ile komplikasyonsuz olarak tedavi
etmislerdir. (24) Herhalde tek insizyon teknigi konusunda vurgulanmas: gereken, tek port
tekniginde intrakorporeal siitur atmanin zorlugu ve biikiilebilir kamera sistemi ve el aletlerine
gereksinim duyulmasidir.

Robotik Piyelolitotomi

Gegtigimiz dekatta robot, pek ¢ok operasyonda kendisine yer edinmis ve iiriner sistem tas
hastaliginda da; laparoskopik teknik ile benzer endikasyonlarda kullanilmaya baslanmigtir. (25)
Robotik teknoloji sadece 3 boyutlu magnifikasyon ve insan elini taklit edebilen ve ozellikte
rekonstriiktif cerrahide cerrahin isini kolaylagtiran ileri artikiilasyon teknolojisi ile degil;
ayn1 zamanda robotik konsola ilave edilen ilave teknolojiler ile de giindeme gelmektedir. Bu
teknolojik gelismelerden birisi de robotik konsoldan kumanda edilebilen ultrasonografidir.
Temel uygulama alani olan robotik parsiyel nefrektomiden farkli olarak endoskopik
ultrasonografi, bobrek icerisindeki taslarin tespit edilmesinde; boylece uygun nefrotomiler ile
pelvis renalis yolu ile ulasilamayacak taslarin da alinabilmesine olanak saglamaktadir. (26)

Komplikasyonlar Agisindan Transperitoneal ve Retroperitoneoskopik Tekniklerin
Karsilastirilmasi

Her ne kadar, peri ve post-operatif komplikasyonlar her iki grupta goriilse de; RP vakalarinda
daha kolay sagaltilabildigi diisiiniilmektedir. Ornegin retroperiteoskopik ~cerrahide
piyelolitotominin en g¢ekinilen komplikasyonu olan idrar ekstravazasyonu retroperitonda
smirl kalmakta ve daha hafif sonuclarla giderilebilmektedir. Ayrica, retroperitoneal yaklasimla
bobrek pelvisine dogrudan erisilmesi, bagirsak maniipilasyonuna ihtiya¢ duymaksizin agik
cerrahi yontemlerinin daha iyi taklit edilmesine yol acar. Bu durum da; azalmis postoperatif
ileus ve potansiyel barsak yaralanmast ile iligkilidir. (27)

Bunun vyaninda, retroperitoneoskopik prosediir sonrasindaki herhangi bir kanama
retroperitonda smirli kalma ve boylece hemorajik komplikasyonlara konservatif olarak
yaklasilabilme olanagini saglar. Diger taraftan transperitoneal yaklasimda kan ve idrar barsag:
irrite ederek bagirsagin iyilesme siirecini uzatir. Ayrica transperitoneal yaklasimda toplayici
sistem acildiktan sonra enfekte olma potansiyeline sahip idrar ve serbest kalmus tas fragmanlari
peritoneal kaviteye dokiilebilir ve bu durum hastalarda peritonit ve intraperitoneal abse gibi
komplikasyona neden olabilir. Ayrica, obez hastalarda, retroperitoneoskopik yaklasimin
transperitoneal yaklasimdan daha kolay olduguna inanilmaktadir. Ciinkii, obez hastalarda,
hasta tam yan yattiginda perinefrik yag dokusu gaz basinci nedeniyle operasyon alanindan
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Tablo 3 - Transperitoneal ve Retroperitoneal Yaklagimlar Sonrasi En Sik Goriilen
Komplikasyonlar

Transperitoneal laparoskopik pyelolitotomi komplikasyonlari
« Uzamis ileus
. Yiksek ates
- idrar yolu enfeksiyonu
« Peritonit, intraperitoneal apse
- Kanama
- Idrar ekstravazasyonu
Retroperitoneoskopik pyelolitotomi komplikasyonlari
+ Yiksek ates
- Idrar yolu enfeksiyonu
- Kanama
- Idrar ekstravazasyonu

uzaklagmakta ve boylece renal pelvise posteriordan yaklasmak daha kolay olmaktadir. (28)
Tranperitoneal ve retroperitoneoskopik piyelolitotomi ile ilgili sik karsilasilan komplikasyonlar
Tablo 3'de verilmistir.

Diger taraftan retroperitoneoskopik yaklasimda, ¢aligma alani ¢ok dardir ve renal pelvise
stitur atmak tecriibe gerektirmektedir. Transperitoneal yaklasimda ise; bu isi kolaylagtirmak
amaciyla kolayca yeni bir port eklenebilirken; retroperitoneoskopik yaklasimda yeni bir port
eklemek, alan yetersizligi nedeniyle pek miimkiin olmamaktadir.

Renal kalkiil i¢in kesin ve gerekli tedavi se¢imi tags kompozisyonu ve yiiki, teknik olarak
yontemin kolay uygulanabilirligi ve ulagilmas: istenen basariya en giivenli ve en kisa siirede
en az islem sayisiyla ulagilmasi gibi bircok faktére bagimlidir. Ancak yine de; ¢ogu cerrah
komplikasyon gelisimini 6nlemek i¢in soliter bobrekli hastalari, renal anomalisi bulunan
hastalari, o bobrege iliskin flank insizyon ile daha 6nce cerrahi gegiren hastalari, serum
kreatinin seviyesi 2 mg/dlden fazla olan hastalar1 laparoskopik yolla opere etmemektedirler.
Bunun yaninda aktif tiriner sistem infeksiyonu bulunan hastalar da; uygun tedavi sonrasi steril
idrar varlig1 dokiimente edilmeden opere edilmemelidirler. (29)

Her iki yontemin operatif parametreler ve komplikasyonlar agisindan karsilastirildig: bir
¢alismada, Al-Hunayan ve ark’lari, tag boyutlar1 benzer olan (37+13 mme karst 35+12.6 mm)
27 trasnperitoneal LP vakasini 21 RP vakast ile karsilagtirmiglardir. (30) Yazarlar bu ¢alismada
tranperitoneal operasyon yapilan grupta 5 hastanin, retroperitonesokopik cerrahi yapilan grupta
7 hastada intrarenal pelvis nedeniyle, renal pelvise siitur koyamamiglar ve renal pelvisi agik
birakmiglardir. Retroperitoneoskopik cerrahi, operasyon siiresi, ortalama oral alim zamani ve
ortalama hastane yatis1 agisindan avantajli bulunurken; postoperatif analjezi ihtiyaci, ortalama
kan kayb1 acisindan her iki teknik arasinda fark bulunamamigtir. Post-operatif donemde 9
hastada (6 [%22.2] transperitoneal, 3 retroperitoneoskopik [%14.3]) komplikasyon meydana
gelirken; transperitoneal grupta 3 ileus, 2 hastada iiriner sistem infeksiyonu ve 1 hastada
peritonit tespit edilmistir. {lging olarak peritonitin nedeni, peritona kagan ve fark edilmeyen
infekte bir tas olarak bildirilmistir. Bu hastada olusan batin i¢i apse laparotomi ile bosaltilmig
ve apse kavitesi icerisinde peritonite neden olan tas pargasi bulunmustur. Retroperitoneoskopik
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prosediirlerde ise; komplikasyon olarak 1 (%4.8) hastada tiriner sistem infeksiyonu ve 1 (%4.8)
hastada da intraoperatif kanama meydana gelmistir. Renal pelvisin kapatilmamasindan dolay:
tiriner ekstravazasyon saptanan hastalarin ortalama dren siireleri 3.6+1.1 giin olarak bildirilmis
ve iriner kacaga ragmen bu kisa dren siireleri, bu hastalarin renal pelvislerinin intrarenal
olmasina baglanmustir.

Sonug olarak, yukaridaki ¢alisma haricinde, her iki operasyon teknigini kafa kafaya
kargilastiran ¢aliyma bulunmasa da; RP’nin ameliyat siiresi, ortalama oral alim zamani ve
ortalama hastanede yatig stiresi a¢isindan transperitoneal yaklasima gore daha avantajli
oldugu distintilmektedir. Buna ragmen iki yaklasim arasinda postoperatif analjezi ihtiyaglari,
ortalama iyilesme stiresi, ortalama tahmini kan kaybi ve ortalama tas boyutu agisindan benzer
sonuglar bildirilmektedir. Bu bilgiler 15181nda, bir teknigin digerine tistiinliigii kanita dayali tip
cercevesinde ve yeterli 6rneklem biiytikliigiine sahip ¢alismalarla gosterilemedigi i¢in; cerrahin
nefrektomi gibi laparoskopik renal ablatif tekniklerde alisik oldugu yontemi uygulamas: dogru
olacaktir.

SONUC

Sonugta LP’nin kiiciik ve segilmis bir hasta grubunda endikasyonu bulunmaktadir. Bu hasta
grubu da genel olarak tasin alinmasmin yani sira UPJ darligi gibi renal bir patolojinin de
eszamanli olarak tedavi edilmesini gereken hastalardir. Diger taraftan LP tas yiikii nedeniyle
multipl akseslerin veya PNL seanslarinin gerektigi zorlu vakalarda veya tasin fragmantasyona
direngli olabileceginin diistiniildigti vakalarda da; PNLye alternatiftir. Ayrica anestezi veya
hastanin striiktiirel problemleri nedeniyle PNL i¢in uygun pozisyonun verilemedigi hastalarda
da; LP uygun agik cerrahinin yerine kullanilabilir. Son olarak LP nefron koruyucu bir teknik
oldugu i¢in smirda renal rezervi bulunan soliter bobrekli hastalarda da deneyimli ellerde tercih
nedeni olabilir.
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GiRiS

Mesane taglari, alt tiriner sistem taglar1 arasinda en sik kargilagilan sorunlardan birisidir.
Urolojik tag hastaliklarinin %5’inden mesane taslar1 sorumludur. Endemik olmayan iilkelerde
mesane taslar1 neredeyse tamamen mesane ¢ikim obstriiksiyonu ya da yabanci cisimlere bagli
olarak erigkinlerde goriiliirken, endemik tilkelerde belirgin bir anatomik neden olmaksizin
diyete ya da sosyoekonomik nedenlere bagl olarak ¢ocuklarda goriliir.

Gegmiste mesane tasi tedavisinde altin standart yontem agik cerrahi iken giintimiizde
minimal invaziv yontemler mesane tas: tedavisinin standart tedavisini olusturmaktadir (1).
Mesane tast tedavisinde sok dalga litotripsi (SWL), perkiitan veya endoskopik sistolitotripsi,
acik veya laparoskopik sistolitotomi uygulanabilecek tedavi secenekleridir. SWL tedavisinin bu
endikasyonla basarist oldukga diigiiktiir. A¢ik sistolitotomi bagarili bir yéntem olmasina karsin,
uzamis kateter ihtiyac, kotit kozmetik sonuglar ve hastanede yatig stiresinin uzun olmasi gibi
dezavantajlara sahiptir. Giiniimiizde Avrupa Uroloji Birligi (AUB) mesane tasi i¢in agik cerrahi
endikasyonunu sadece benign prostat obstriiksiyonuna bagli mesane tagi olusan hastalarda, eger
prostat hacmi 80-100 ccden biiyiikse ve Holmium lazer ile tedavi sans1 yoksa a¢ik prostatektomi
ile beraber mesane taginin ¢ikartilmasi olarak rapor etmistir (2). Endoskopik sistolitotripsi
ozellikle tek ve kiigtik taslar icin kullanilabilecek seckin tedavi yontemidir. Ancak tas yiikii fazla
olan hastalarda uzun cerrahi siiresi, tekrarlayan giris-¢ikis yapilmasi gerekliligi ve dolayli olarak
potansiyel iiretral hasar riski oldugu unutulmamalidir. Perkiitan sistolitotripside oncelikle
mesane distandil hale getirilir ve igne ile giris saglandiktan sonra tercihen Amplatz sheath
yerlestirilir. Daha sonra tas pargalara ayrilip mesaneden ekstrakte edilir. Glinimiizde mesane
tas1 tedavisi i¢in perkiitan yontemler daha ¢ok kullanilan ve dnerilen tedavi segenekleridir (1).

Laparoskopik sistolitotomi Ozellikle iiretral girisimlerin uygun olamayacag: hastalarda,
ayrica beraberinde mesane divertikiilii olan vakalarda da kullanilabilecek bir tedavi secenegidir
(3). Biiytik taglar gerekirse mesaneden ¢ikarildiktan sonra laparoskopik endobag i¢ine konulup
daha sonra litotriptor ile endobag icinde kirilarak port yerinden endobag i¢inde ¢ikarilabilir.
Bu 6zellikle cerrahi kesiyi bityiitme ihtiyacini ortadan kaldirmasi agisindan 6nemlidir. Se¢ilmis
vakalarda minimal invaziv bir ydntem olarak laparoskopik sistolitotripsi diisiik komplikasyon
oranlari ve yiiksek basari sansi ile tercih edilebilecek bir tedavidir.
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Endikasyonlari

Transiiretral girisimin miimkiin olmadig1 vakalar veya mesane taginin transiiretral tedavisinin
tekrarlayan giris-¢ikisa bagli olarak tiretra hasari olusturmas: muhtemel biiyiik taglar ya da ¢ok
sayida tag olmasidur.

Kontrendikasyonlari

Rolatif kontrendikasyonlar arasinda belirgin obezite, retroperitoneal cerrahi alanin olugmasini
engelleyecek daha 6nce gegirilmis cerrahi hikayesi sayilabilir. Kesin kontrendikasyonlariise ciddi
koagiilasyon bozuklugu, morbid obezite, laparoskopik cerrahiyi kisitlayan kardiyopulmoner
hastaliklardur.

Teknik

Mesaneye laparoskopik yolla ekstraperitoneal ve transperitoneal olarak ulagmak miimkiindiir.
Ekstraperitoneal yaklasim, periton a¢ilmadig1 i¢in daha diisiikk komplikasyon oranlarina
sahiptir ve 6nerilen laparoskopik yaklagimdir.

EKSTRAPERITONEAL LAPAROSKOPIK SiSTOLITOTOMI

Hasta supin pozisyonda masaya alinir. Bacaklar addiiksiyonda iken hastaya 30°’lik Trandelenburg
pozisyonu verilir. Hasta steril olarak boyandiktan sonra mesaneye tercihen 16 Fr Foley kateter
steril olarak yerlestirilir. ik trokar (12 mm) umbilikusun yaklasik 3 - 4 cm altina Hasson teknigi
ile yerlestirilir. Retziusa ulagildiktan sonra alan olusturmak icin tercihen balon ile genisletilir.
Diger 2 trokar (1 adet 10 mm, 1 adet 5 mm) endoskopik goriintii esliginde ekstraperitoneal alan
gaz ile sisirildikten sonra batin alt kadranda ters V seklinde bir ti¢gen olacak sekilde yerlestirilir
(Resim 1). Mesaneye yaklagik 150cc serum fizyolojik takilan sonda yardimi ile gonderilerek
distandi hale gelmesi saglanir. Mesane anteriorundaki perivezikal yag dokular tercihen findik
yardimu ile serbestlenir. Mesanenin her iki tarafina 2/0 Vicryl ask: siitiirleri konulur. Mesane
sonda yardimu ile bosaltiktan sonra mesane anterior kesimden vertikal sekilde makas ile agilir.

Resim 1 « Ekstraperitoneal Laparoskopik Sistolitotomide Trokar Yerlesimi.
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Mesane igindeki taglar goriintiilenir. Taglar1 ¢ikartmak igin tas boyutuna uygun endobag-eldiven
parmag1 kullanilabilir. Taslar eldiven parmagina yerlestirildikten sonra Retzius boslugunda
kolay ulagilabilecek bir noktaya birakilir. Daha sonra mesane tercihen gift tabaka halinde 2/0 -
3/0 Vicryl ile dikilir. Mesane 150 cc serum fizyolojik ile sonda yardimuyla sisirilerek sizdirmazlik
kontrol edilir. Daha sonra 6nceden eldiven parmag: yada endobag igine alinan taglar port giris
traktindan ¢ikarilabilir. Eger taslar biiytikse insizyonu genisletmek gerekebilir. Bu da laparoskopik
sistolitotominin avantajini azaltilabilir. Bu gibi durumlarda endobag igine alinan taslar1 endobag
i¢inde trokar giris deligine agizlastirip, direkt goriis altinda litotriptér ile kirip ufaltarak port giris
deliginden ¢ikartmak miimkiindiir. Taglar ¢ikarildiktan sonra endoskopik goériintii yardimiyla
loj dreni Retzius bosluguna yerlestirilir. Trokar giris delikleri kapatilr.

Komplikasyonlar

Teknik uygun bigimde uygulandiginda ciddi bir komplikasyon goriilme riski ok diisiiktiir. Bu
teknikte dikkat edilmesi gereken noktalardan birisi yanlara koyulan portlarda inferior epigastrik
damarlara zarar vermemektir. Bu da endoskopik goériintii esliginde portlarin konulmasi ile
engellenebilir. Diger bir komplikasyon drenden uzamis idrar gelisidir. Mesanenin cift tabaka
halinde kapatilmasi bu komplikasyonu azaltacaktir. Ozellikle mesane kapatildiktan sonra
mevcut sonda yardimi ile mesanenin doldurulup ekstravazasyon olup olmadigina bakmak
gerekir. Eger ekstravazasyon goriiliirse bu noktalara tekrar siitiir atilarak uzamis drenajin
oniine gegilebilir.

Laparoskopik sistolitotomide mesanenin iyi bir sekilde endoskop ile goriintillenmesi ve
taslarin mesane digina ¢ikarilir ¢ikarilmaz endobag veya eldiven parmagina konulmast taslarin
mesaneden istem dis1 migrasyonunu 6nleyecektir. Mesaneden ¢ikarilip alinmasi unutulursa
tas Retzius'ta enfeksiyon kaynagi olabilir. Ayrica postoperatif filmlerde yaniltict bir goriinti de
olusacaktir.

Trokar giris yerlerinde subkutan hematom goriilebilir. Boyut olarak biiyiimeyen hematomlar
konservatif izlem ile gerilemektedir. Ekimozun gerilemesi i¢in heparinoid pomadlar
uygulanabilir.

Eger cerrahiye baglarken balon ile yeterli distansiyon saglanmazsa, intraoperatif olarak
retroperitonda CO, basincini artirmak denenebilir. Bu da cilt alt: amfizeme neden olabilir.
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Laparoskopi Yardimli Perkitan

Bobrek taglarinin tedavisinde viicut dis1 sok dalgalari ile tag kirma (SWL) ve endoiirolojideki
ilerlemelere bagl gelismeler olmustur. Fakat minimal invaziv yontemlerin etkinligini tas boyu-
tu, lokasyonu ve bobrege ait anomaliler sinirlamaktadir. Giintiimiizde pek ¢ok merkezde mini-
mal invaziv girisimler ile sonug alinamayan olgularda ilk secenek olarak perkiitan nefrolitotomi
(PNL) ameliyat: yapilmaktadir (1). Bazi komplike tas vakalarinda ise agik cerrahi ameliyatlar
veya mevcut yontemlerin kombine kullanimi seklinde tedavi yontemleri tanimlanmustir (1,2).
Ozellikle bobrek yerlesim ve fiizyon anomalileri, kalisiyel sistem anomalileri ve daha énce gegi-
rilmis operasyonlar klasik PNL i¢in zorluk yaratmaktadir.

Bobrek anomalilerinin en sik rastlanilan sekli pelvik ektopik bobrek olarak bilinmektedir.
Otopsi galismalarinda goriilme orani 1/2200-3000 arasinda bildirilmistir (3). Ektopik bobrek-
lerde tas olusumuna sik rastlanmaktadir. Pelvik bobrek retroperitonda, sakrum oniinde yer-
lesimlidir ve bagirsaklar ve karm 6n duvar: arasindadir. Tedavi yaklagimi komsu abdominal
organlarin varligi, bityiik damarlarin komsulugu ve aberran damar olasilig1 gibi nedenlerle
normal bébreklere gore zorluklar gostermektedir (3,4). Pelvik ektopik bébreklerde saptanan
taslarin tedavisinde SWL, retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), PNL, agik cerrahi, laparoskopik
piyelolitotomi gibi tedavi modellerinin uygulanmasi diisiiniilebilir (1,2,5).

SWL ile pelvik ektopik bobrek taslarinda %54-81.8 arasinda basar1 bildirilmistir. Kiipeli
ve ark. konjenital bobrek anomalileri ve bobrek tast olan SWL uyguladiklar: hastalarin sonug-
larin1 sunmuglar. Ektopik pelvik bobrek tasi icin %54 tassizlik orani bildirmisler (6). Tung ve
ark, pelvik bobrek tagina SWL yapilanlar icin %57 ve ¢apraz fiizyon ektopik bobrek icin %25
tassizlik orani rapor ettiler (7). Talic ve ark, ektopik bobrekte tasi olan 11 hastanin SWL sonug-
larini yayinlamuglar. Ug ay sonraki degerlendirmede tagsizlik orani %81.8 imis. Iki hastada tas
caddesi, 5 hastada multipl tedavi gereksinimi olmus (8). Bu ¢alismalar incelendiginde tasla-
rin biytkligintn 1 ile 1.4 cm arasinda degistigi gortilmektedir (7,8). Bununla iligkili olarak
2 cmnin {izerindeki taglarda SWLnin etkinliginin yetersiz oldugu bildirilmektedir (7). Yine
SWZLnin ektopik bobreklerde ¢evre dokulara olan olumsuz etkileri nedeniyle uygulanmasinin
zor olabilecegi bildirilmektedir (3,9-11).

Laparoskopik piyelolitotomi anomalili bobreklerde sadece secilmis hastalarda yapilabilir.
Kamat ve ark pelviste tek ve biiytik tas: olanlarda laparoskopik piyelolitotominin etkili bir teda-
vi oldugunu bildirmislerdir (12).
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Literatiirde tireteroskopi girisimi ile anomalili bobreklerden tagin alindigini bildiren ¢alis-
malar bulunmaktadir (13-15). Bu ¢alismalardan ikisi olgu sunumu seklinde olup birinde atnali
bobrekteki tagin fleksibl tireteroskopi ile alindig: bildirilmektedir. Weizer ve ark, ¢alismalarinda
ektopik bobrekte tasi olan 4 hastadan tigtiniin fleksibl iireteroskop kullanilarak bagar ile tedavi
edildiklerini bildirmiglerdir (13). Bununla birlikte bu ¢aligmalarin tamaminda tas yiikiiniin 2
cm'nin altinda oldugu goriilmektedir. Genel olarak bu ¢aligmalardan ¢ikan sonug biiyiik tas
yukintin minimal invaziv girisimlerin bagarisini engelledigidir.

Agik cerrahi girisim ise pelvik ektopik bobrekte tasi olan olgularda yiiksek morbidite, uzun
hastanede kalma stiresi ve ameliyat sonrasi yara ile ilgili sorunlar nedeniyle genellikle tedavide
ilk planda diisiniilmemektedir (1,11).

Pelvik ektopik bobrekte klasik PNL ameliyatinda gevre organlarin yaralanma riski yiiksek-
tir. Tas renal pelvis 6tesinde veya kalikslerdeyse PCNL iyi bir se¢im olabilir. Fakat bobrek anor-
mal yerlesimine bagl oryantasyon gii¢liigii, siradist ve dngorillemeyen kan akimi ve tistiindeki
bagirsak yapilarina bagl zorluklar vardir. Bu nedenlerden dolay pelvik bobrege kor bir perkii-
tan transperitoneal yaklasimdan kag¢inilmalidir. Pelvik ektopik bobreklerde PNL daha farkls,
karmasgik ve titiz bir yaklagim gerektirir. Desai ve ark, ektopik bobrekli dokuz hastada ultrason
rehberliginde PNLnin etkili bir tedavi oldugunu soylemisler (16). PNL ultrason rehberligi al-
tinda gergeklestirilebilir ancak kollabe olmus bagirsakta yaralanma riski olabilir veya ultraso-
nografi yanlis sonug verebilir. Buna ek olarak, tek basina ultrason rehberliginde gerektiginde
ikinci bir trakttan giris yapmak ¢ok zordur.

Ektopik bobrek taslarinda en iyi tedavi yontemini bulmak i¢in birgok ¢alisma yapilmaistir.
Eshghi ve ark, 1985 yilinda ilk olarak laparoskopik yardimli PNL ile pelvik ektopik bobrekten
tas alinmasini bildirmislerdir (17). Sonraki yillarda Holman ve ark 15 olguluk serilerinde per-
kiitan nefrolitotomiyi laparoskopik transperitoneal yaklasimla basari ile yaptiklarini bildirmis-
lerdir (18). Daha sonra cesitli gruplar ektopik pelvik bobrekte laparoskopik yardimli perkiitan
nefrolitotomi (PNL) i¢in degisik teknik ve erisim yollar: tariflediler. Trans-abdominal, trans-
iliak, trans-hepatik, posterior trans-biiyiik siyatik foramen, retropubik ekstraperitoneal, pron
supra iliak yaklagimla sonuglar bildirildi (2).

Troxel ve ark. bir pelvik bobrek alt pol kaliksindeki birden fazla tasi ¢ikarmak i¢in eks-
traperitoneal laparoskopi-yardimli perkiitan yaklasim rapor ettiler (19). Watterson ve ark, bir
pelvik bobrek tagina biiyiik siyatik foramen yoluyla laparoskopi yardimli PNL rapor ettiler (20).
Matlaga ve ark 8 vakalik serilerini sunmuglar. Alt1 hastada klasik transperitoneal yaklagim, bir
hastada iliak kemikte iatrojenik defekt olusturarak, bir hastada da transhepatik yolla laparos-
kopi yardimli tiipstiz PNL yapild: (2). Tahmaz ve ark, nefrostomi ve DJ kateter takmadan daha
Once opere olmus bir hastadan tas ve enkruste DJ stenti bagariyla ¢ikarmuslar (21). El-Kappany
ve arkadaslar1 ektopik pelvik bobrekli 11 hastada tas tedavisi i¢in laparoskopi ve nefroskopi
kombinasyonunu sunmuglar. Sonug olarak bu tedavinin etkin ve giivenli oldugunu séylediler
(22). Aron ve arkadaslar1 6nceki agik piyelolitotomi 6ykiisii olan bir hastada laparoskopik yar-
dimli perkiitan nefrolitotomi rapor ettiler (9).

Tas cerrahisinin bazi 6zel hasta gruplarinda zor oldugu bilinmektedir. Basal ve ark, bir oste-
ogenesis imperfekta hastasinda ekstraperitoneal laparoskopi yardimli PNLyi basaril bir sekilde
uygulamiglardir (23).

Klasik PNLnin etkinligini sinirlayan bir diger durum kaliks divertikiilii taglaridir. Ozellikle
anterior kaliks tasina erisim zor ve komplikasyon orani yiiksektir. Brunet ve arkadaslar: lapa-
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roskopi yardiml transperitoneal PNL yaklagiminin minimal invaziv girisimlere iyi bir alterna-
tif oldugunu bildirmiglerdir (24).

Biz, pelvik ektopik bobrek tagina transperitoneal laparoskopik yardimli PNL teknigini tarif
edecegiz. Operasyon oOncesi klasik olarak istenen tetkikler; tam idrar tahlili ve idrar kiltiird,
Direk Uriner Sistem Grafisi, Intravenéz Piyelografisi ve Tiim Batin Bilgisayarli Tomografidir.
Operasyon odasinda iki cerrahi ekibi i¢in ayr1 endovizyon kamera ve monitér sistemi istihdam
edilmelidir. Genel anestezi altinda antibiyotik proflaksisinin ardindan dorsal litotomi pozis-
yonunda agik uglu treter kateteri ektopik bobrege retrograd olarak yerlestirilir. Daha sonra
Trendelenburg pozisyonunda umbilikusun yaklagik 1 cm altindan 10 mm’lik trokar yerlestirilir.
Karbondioksit insuflasyonunun ardindan (14 mmHg), spina iliaka anterior superior seviye-
sinden sag ve sol iliak fossaya 5er mm’lik 2 adet trokar yerlestirilir. Ameliyat masasi tag olan
bobregin ters yoniinde 30° dondiiriiliir. Ektopik bobrek retroperitoneal alanda goriintiilenir.
Bagirsaklar kranyale dogru mobilize edilir ve periton arka yaprag: acilarak bobrege ulasilir.
Bobrek iistiindeki bagirsak luplarindan disseke edilerek ayrilir. Ureter kateterinden kontrast
madde enjekte edilir. Floroskopik kontrol altinda giris yapilabilecek en uygun kaliks belirle-
nir. Kiigtik bir cilt insizyonundan veya 10 mmlik trokardan perkiitan nefrostomi ignesi (18
G) floroskopik ve laparoskopik kontrol altinda ilerletilir. Laparoskopik aletlerle yonlendirilerek
bébrege girilir. Bu islemin ardindan 0.038 ing kilavuz tel yerlestirilir. Trakt dilate edilir. Onemli
bir nokta nefrostomi trakti dilatasyonuna baglamadan 6nce gaz basinci azaltilmas: gerekmekte-
dir. Bu sayede deri ve kalisiyel sistem arasindaki mesafe azaltilir. Zafar ve ark, trakt dilatasyonu
sirasinda kilavuz telin tekrarlayan girimlerde yerinden ¢ikmasini 6nlemek amaciyla bobrekte
tagin bulundugu bélgeden insizyonla parenkimin agilmasini ve islem sonunda bobregin suture
edilmesini 6nermislerdir (25). 30 F nefroskop saft1 dilatatorler tizerinden bobrege yerlestirilir.
Daha sonra 24 F nefroskopla bobrege girilerek taslar goriintiilenir. Tas litotriptorle pargalandik-
tan sonra tutucu forsepslerle pargalar alinir. Islem sonrasinda nefrostomi tiipii bobrege ve dren
de pelvise yerlestirilir. Batin i¢i basing diistiriiliir. Port yerleri kanama yoniinden degerlendiril-
dikten sonra insizyonlar kapatilarak isleme son verilir.

Literatiirde bu teknik ile ilgili sinirli sayida yayin vardir. Mevcut yaymlar genellikle olgu
sunumlaridir. Diger metodlarla karsilagtirmali, genis hasta sayili yayinlara ihtiya¢ vardir. Fakat
tiriner system tas hastalarmin ¢cogu mevcut yontemlerle basarili sekilde tedavi edilebilmekte-
dir. Bu nedenle laparoskopi yardimli PNL ameliyet1 sinirli sayida hastanin tedavisi i¢in gerekli
olmaktadir.

Bu teknigin endikasyonlar1 hakkinda kesin kriterler vermek miimkiin degildir. Klasik yon-
temlerle tedavi edilmeyen 6zellikle anomalili bobrek taglarinda diisiintilmelidir. Bu kombine
teknik laparoskopi ve PNL tecriibesi gerektirir. Bu nedenle bu hastalar bu teknigi de uygulaya-
bilen merkezlere refere edilmelidir.

Laparoskopik yardim kullanimi igne girisi ve trakt dilatasyonu siirecinin, viziiel kontrol
altinda giivenli bir sekilde yapilmasini saglar. Ozellikle anomalili bobrek taglarinin tedavisinde
kullanim etkili ve giivenlidir. Bu ameliyattan sonra iki teknigin komplikasyonlar1 da goriile-
bilir. Laparoskopi yardimli perkiitan nefrolitotomi ameliyatinda en 6nemli istenmeyen etki-
nin muhtemelen ileusa bagli abdominal distansiyon oldugu bildirilmektedir (3, 5, 9, 11,17).
Calismalarda ortalama ameliyat siiresi 100-105 dakika ve ortalama hastanede kalma siiresi ise
3.5ile 5 giin arasinda bildirilmektedir (3,9,11,17,19).
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Laparoskopik Transperitoneal Perkiitan Nefrolitotomi i¢in trokar giris bolgeleri
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Supin Pozisyonda PNL ve RIRC

Perkutan lithotripsinin yaygin olarak kullanilmaya baglanmasindan sonra prone pozisyon diiz
pron, fleks pron sekillerinde uygulanabildigi gibi hastanin bacaklarinin ayrilabildigi bir masada
yapilarak, retrograd islemlerin de yapilabilmesi amaglanmistir (Sekil 1), ancak bu islem 6zel
masaya ihtiya¢ gosterdiginden ve uygulamasinin zor olmasindan dolay1 yayginlagsmamugtir.

Pron pozisyonda ézellikle kardiyopulmoner rizkli hastalarda anestezistlerin hasta takib-
inin zor olmasi, hastay1 ¢evirip yeniden pozisyon vermek i¢in zaman kayb: ve RIRS (RIRC=
Retrograd Intra Renal Cerrahi veya FURLAS = Fileksibil Uretero Renoskopik LASerlithotripsi)
ve PNL yi eszamanli yapilamamasi gibi bazi dezavantajlarindan dolay: (Tablo 1) bu islemleri
supin pozisyonda yapma ihtiyaci ortaya ¢ikmuis ve ilk olarak Valdivia ve ark. Tarafindan 1998
yilinda yayinlanmustir (1). Daha sonra Galdakao'lu tirologlar tarafindan modifiye edilmistir (2,
3).

Tablo 1 - Pron pozisyonun dezavantajlari.

PRONE POZISYONUN DEZAVANTAJLARI:

» Hastanin rahatsiz bir pozisyonda olmasi,

« Litotomi pozisyondaki hastanin Ureter kateteri konduktan sonra pron pozisyona cevrilmesi icin
ozellikle obez hastalarda cok sayida yardimciya ihtiyac duyulmasi(4),

« Pron pozisyonda periferal sinir yaralanmasi, gorme kaybi (5), trombotik komplikasyonlar gibi
yatrojenik hasarlarin gérilebilmesi,

. Islem sirasinda retrograd girisim yapilamamasi,

. Ozellikle obez, kifotik ve debil hastalarda anestetik giicliikler (6),
+ Vendz doniistin azalmasina bagli olarak kardiyak outputun azalmasi,
- Kardiyopulmoner resussitasyon gerekmesi halinde miidahele zorlugu

Valdivia nin tarif ettigi pozisyonda Litotomi pozisyonundaki hasta tagin oldugu tarafta
masanin kenarina cekilir omuz altina bir destek konarak viicut 15 derece cevrilir (Sekil 2).
Galdakao modifikasyonunda ise tasin bulundugu taraftaki bacak diizlestirilir, omuz ve kalga
altina 3 litrelik serum torbasi veya rulo kompres kullanilarak destek konur, kars: taraftaki ba-
cak asagiya indirilir (Sekil 3). Omuz ve kalga altina destek kondugu zaman flank bolge serbest
kalir, viicut masa kenarina ¢ekildiginde islem kolaylasir (Sekil 4), bu kii¢ciik modifikasyonlar
daha sonra serbest flank pozisyonu, asili flank pozisyonu gibi isimlerle yayinlanmigsa da esasi
degismemistir (4). Bugiin Supin pozisyon dendiginde aksi belirtilmemisse Galdakao modifiye,
serbest flank supin pozisyon anlagilmalidir.
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Basit pron Fleks pron Split - leg masa

Sekil 1 « Pron pozisyonun sekilleri.

Giiniimiizde PNL girisimlerinin %20’si supin pozisyonda yapilmaktadir. Ozellikle Ispanyol

ekoliindeki trologlar her tirlii PNL girisimlerinin supin pozisyonunda yaparlarken diger
tirologlar ve biz se¢ilmis olgularda supin pozisyonu uygulamaktayiz.

SUPIN POZiSYON iNDIKASYONLARI VE AVANTAJLARI

Hastanin fizyolojiye daha uygun sartlarda ameliyat edilebilmesi,

Hem {ireter tagi, hem de bobrek tasi olan hastalarin ayni seansda tedavi edilebilmeleri,
Boylece hastanin bir kere hazirlanip 6rtiilmesi ile zaman kazanilmas.

Bobrek tast icin PNL yapilacak hastalarda, iireter kateteri koyduktan sonra hastaya pron
pozisyon verilmesi ve yeniden hazirlanip ortiilmesi i¢cin zaman kaybedilmek istenmeyen
ameliyatlar.

Hem RIRS/FURLAS, hem de PNL/MiniPNL planlanan hastalarda (Kombine tedavi), daha
az sayida giris yapilmasi (8,9,10,11)

Tam istenen kalise emniyetli giris ve dilatasyon yapilmasi gereken hastalarda “endoskopik
vision” yapilabilmesi,

Kardiyorespiratuar sorunu olup pron pozisyonda yatarak anestezi alamayacak olan hastalar
(6).

Agir1 obeziteden dolay: tireter kateteri konduktan sonra pron pozisyona ¢evrilmesi zor olan
hastalar (4) Bu hastalarda 6zel bir anestezi teknigi ile uyanik entiibasyon yapilip hastalarin
kendilerinin pron pozisyona geg¢meleri iizerinde ¢aligilmis ise de yayginlasmamustir (7).

Sekil 2 « Basit Supin (Valdivia) pozisyon.
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Sekil 3 « Modifiye supin (Valdivia-Galdakao) pozisyon.

SUPIN POZiSYONUN DIGER AVANTAJLARI

« Urolog daha konforlu sartlarda, gerektiginde oturarak alisabilir.

o Kolon yaralanma rizki daha azdur.

o Eller tamaman lateralde kaldigindan daha az radyasyon alir.

o Yatay pozisyonda daha iyi drenaj oldugundan disiik basingla ¢alisilir ve tag fragmanlar:
daha kolay bosalir, reflii ve postoperatif ates daha az gorilir.

SUPIN POZiSYONUN SINIRLARI

o Tim bobregi doldurmus koraliform taglarda, multikaliseal giris gerektiren hastalarda biz
pron pozisyonu tercih ediyoruz. Kombinasyon gerektiginde ikinci seansda yapalabilir.

« Disarrya daha kolay drenaj oldugundan bébrek bosluklar: kollabe olabilir, bu ayn1 zamanda
diisiik intrarenal basingla ¢aligildig i¢in bir avantajdir.

Sekil 4 - Konan destekler sayesinde flank bélge serbest kalir.
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Sekil 5 « Supin pozisyonda kateter konduktan sonra hi¢ zaman kaybetmeden giris yapilabilir.

o Bobrege ulasma mesafesi, ozellikle iist kalis daha medyalde oldugundan, daha uzundur,
hareketler daha kisintili olabilir ve daha uzun nefroskoplar gerekebilir.
o Bobregin mobilitesi daha fazladir, karst baski uygulanarak 6nlenebilir.
o Taglarin ve bobrek bosluklarinin vertebralar tizerine siiperpoze olmasi C kollunun agisi
batina dik olarak ayarlanarak 6nlenebilir.
Valdivia v e ark. Yaptiklar1 ¢ok uluslu ¢ok merkezli bir CROES ¢alismasinda 4637 hastadan
1138 ine (Supin %19,7) pozisyonda PNL yapildigini tespit ederek Pron pozisyonda PNL yapilan
hastalarla kargilagtirdiklarinda Tablo 2 deki bulgulari elde ettiler (12):

Tablo.2 - CROES Calismasinda Supin ve Pron PNL Karsilastirilmasi.

Alt kalis girisi Supin %74 Pron %64
12. kot alti Supin %93 Pron %81
Ort. Siire Supin 84 dk Pron 70 dk
Tassizlik orani Supin %70 Pron %77
Girememe Supin %2,7 Pron %1,5

CROES gurubu ve diger ¢alismacilar supin pozisyonun pron ile karsilastirilmasinda kabul
edilebilir bir yontem oldugunu gosterdiler (12,13,14).

Bizim de uygulamalarimiz sonucunda edindigimiz deneyimlere gore (8,9,10): Prone ve
supin pozisyonlarin sonuglar1 agisindan birbirine bityiik iistiinliikleri yoktur. Ancak avantajlar
dikkate alindiginda, uygun hastalarda supin pozisyonu uygulamakta fayda vardir. Hastanin
pozisyonu, hastanin durumuna, taglarin yerlesimine ve doktorun deneyimine gére se¢ilmelidir.

Bizim ekibimiz, kardiyorespiratuar problemi olan hastalarda, asir1 obez hastalarda, kom-
bine tedavi tedavi yapilmasi gereken hastalarda ve 3 cm altinda komplike olmayan bobrek tasi
olan hastalarda cevirip yeniden 6rtmek i¢in gegen zamani kazanmak amaciyla supin pozisyon
uygulamaktadir. Ayrica, bobrekteki bir tasa FURLAS planlandiginda iireterde darlik ¢ikmasi
halinde, hastanin uzaktan gelmesi gibi nedenlerle islemin ayni seansda bitirilmesi gerektiginde,
hasta hemen supin pozisyona getirilerek uygulanabilmektedir.

Hastalara genellikle mini PNL uygulanmakta, tas fragmentasyonu laserle yapilmaktadr.
Son zamanlarda bazi avantajlarindan dolay: uygulamaya giren “tiipstiz PNLyi (15) biz de uy-
gulamakta ve nefrostomi tiipti koymamaktayiz, boylece hastanin postoperatif donemde daha az
agri duymasi, hastaneden daha erken ¢ikarilmasi saglanmaktadir. Islem sirasinda herhangi bir
komplikasyon olusmamigsa hastalar islemin ertesi giinii evine gidebilmektedir.
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2012 yilinda Tiirk Robotu Roboflex Avicena nin gelistirilmesiyle, kombine tedavide “Supin

pozisyonda robotik flexible ureteroskopi ve mini PNL” uygulanmasina baslanmuistir, boylece
fleksibil ireteroskopun ucunun ireteropelvik bolgenin 2 cm gerisinde her an kullanima hazir
vaziyette sabit kalabilmesi, {iretere kacan fragmanlarin goriilebilmesi ve gerektiginde izole ka-
lislerdeki taslarin fleksibil URS ile kirilabilmesi miimkiin olmustur (9,16).
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Gunumuzde Acik Tas Cerrahisi

43 Endikasyonlari

Atilla Semercidz, Serhat YentUr

BOBREK TASLARINDA ACIK CERRAHI

Gegtigimiz son 25 yilda viicut disindan sok dalgalariyla litotripsi (SWL), perkutan nefrolitoto-
mi (PNL), iireteroskopi (URS) gibi minimal invaziv endoiirolojik cerrahi tekniklerdeki gelis-
meler ve kullanimin yayginlagmasi ile bobrek tas: tedavisinde agik cerrahiye gereksinim %1-5.4
kadardir (1). Agik tas cerrahisinin endikasyonu ileri derecede azalmis olmasina karsin endo-
iirolojik ekipmanin bozulmasi, yetersizligi, girisimin basarisizligi, komplikasyon gelismesi gibi
zorunlu vakalarda iirologlarin agik tiriner sistem cerrahisi konusunda yeterli bilgi ve tecriibe
birikimine sahip olmalar1 gereklidir. Bugiin bazi merkezlerde hipotermi, anatrofik nefrolitoto-
mi, genisletilmis pyelokalikotomi, radyal nefrotomi gibi girisimler hi¢ uygulanamadig: ya da
¢ok seyrek basvuruldugu i¢in uygun vakalarin tecriibeli merkezlere gonderilmesi ve asistan
egitimlerinin rotasyonla tamamlanmasi gerekebilir.

Amerikan Uroloji Dernegi (AUA)’ nin meta analizinde tagsizlik oranlari; agik tas cerrahisin-
de %81.6, PNL ve SWL birlikte uygulandiginda %80.1, tek basina PNL %73.3, tek bagina SWL
%50 olarak bulunmustur (1). Minimal endoiiroloji teknolojilerini yakindan takip eden gelismis
tilkeler disinda acik tag cerrahisi bir siire daha uygulanabilir ancak bu az gelismis bolgelerde de
ileride agik tas cerrahisinin teknolojik gelismelere yenik diisebilecegi 6n goriilebilir.

Giintimiizde agik tag cerrahisinin endikasyonlari;

* Tas yiikiiniin fazla oldugu kompleks bobrek taslars,

* PNL veya URS gibi endoiirolojik yaklasimlarin ve SWTnin basarisiz oldugu durumlar,
*  Morbit obezite

«  lskelet deformiteleri

*  Komorbidite

+ llave agik cerrahi prosediir gereksinimi

* Tasa bagh ksantograniilamat6z pyelonefrit

*  Hasta tercihi

*  Tagl non-fonksiyone bobrek ya da bobrek polii

+  Uriner sistem anatomisinde bozukluk olarak siniflandirilabilir (2,3,4,5).
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2005 AUA ve 2013 Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzlarina gére periferik yerlesimli
biiyiik tas olmasi, tas pasajinin zor olmasi ve minimal invaziv girisimleri zorlagtiran anatomik
bozukluk durumlarinda agik cerrahi girisim daha tstiin bulunmustur (4, 5).

Agik cerrahi gereken olgularin %85.8ine anatomik zorluklar, %14.2 sine ise endoiirolojik
yontemlerdeki basarisizlik sebep olmaktadir. Sadece spesifik iiriner sistem anomalileri agik tag
cerrahisinin %24’tinden sorumludur (2) . Tasla birlikte iireteropelvik (UPJ) darlik, tireteri ¢ap-
razlayan damar varlii, rotasyon anomalileri, kalisiyel divertikiil ve infundibuler darlik bunlar
arasinda sayilabilir (2). Bu durumlarda ayni cerrahi kesi ile iki patolojinin de diizeltilmesine
olanak saglanir. Karin i¢i yapisiklik olan vakalarda ve laparoskopik yardimli PNL uygulanama-
yan ektopik bobreklerde agik tag cerrahisi gerekebilir.

Ozellikle laparoskopik gelismeler ve artan tecriibe, atnali bobreklerde, rotasyon anomalile-
rinde, nakledilmis bobreklerde, ektopik-pelvik bobreklerde ve UPJ darliklarinda se¢ilmis vaka-
larda acik cerrahi gereksinimini azaltmaktadir (6,7).

Anterior yerlesimli kalisiyel divertikiil taslar1 perkiitan cerrahide, gerek derinlik agisindan ge-
rekse kanama acisindan zorluk yaratabilmekte, bu nedenle acik tas cerrahisi onerilmektedir (8).

Glintimiizde sismanlik acik cerrahi i¢in bir gereklilik olarak kabul edilmemektedir. Aksine
sisman olgularda endoiirolojik girisimler agik cerrahiye gore ¢cok daha istiin olabilmektedir.
Sigsman hastalarin bobrek taglarinda PNL ile %97 oraninda basari oranlar1 bildirilmektedir (9).

Iskelet sistemi kontraktiir ve deformiteleri ve akciger hastaliklar1 nedeniyle pron pozisyonu
verilemeyecek hastalar da a¢ik cerrahi aday olabilir. Ciddi kifoskolyoz da agik cerrahi endikas-
yonudur. Ancak supin pozisyonda da PNL yapilabilecegi gz 6niinde bulundurulmalidir (10).

Cerrabhi islemler

Basit/Uzatilmis Pyelolitotomi

Ozellikle ekstrarenal pelviste ve pelvik yerlesimli bobreklerde endikedir. Pelvik bobrekler ana-
tomik olarak nakledilmis bobrekten farklidir. Pelvik bobrek barsaklarin arkasinda retroperi-
toneal alanda, daha derindedir. Nakledilmis bobrekteki taglarda PNL uygulanabilirken, pelvik
bobrek taglarinda barsak yaralanmasi riski nedeniyle PNL uygun degildir (11). Son ¢aligmalar-
da pelvik bobrek taglarinda laparoskopik yardimli PNL uygulanabilecegi bildirilmektedir.

Cerrahi teknik: Flank insizyonla giris yapilir. Gerota fasias1 bulunup periton medialize edi-
lir. Ureter bulunur ve askiya alinir. Perirenal yagh doku serbestlenerek bobrek pelvisi ortaya
¢ikartilir. Inflamasyon varliginda etraf doku kalin ve sert fibréz yapidadir. Diseksiyon dikkatli
yapilmalidir (Sekil 1). Renal pelvis ve tireteropelvik bileske gortiniir olmalidur.

Sekil 1« inflamasyon varliginda pelvisin serbestlenmesi.
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Sekil 2 « Pyelolitotomi.

Tercihen 4/0 vicryl ile ask: siitiirleri konulduktan sonra pelvise longitudinal kesi yapilir.
Sonradan olugabilecek skar riskinden dolay: kesiyi tireteropelvik bileskeye uzatmamaya dikkat
edilmelidir. Intra operatif floroskopi yada ultrasonografi (US) kullanilarak tas kalmadigindan
emin olunduktan sonra renal pelvis 4/0 vicryl ile kontinii kapatilir (Sekil 2). Gerekli vakalarda
renal pelvis onarilmadan antegrad yolla bir D] kateter konulabilir.

Bazi durumlarda pelvik tas parcalar: kaliksler i¢ine uzanabilmektedir. Bu durumda Gil-
Vernet genisletilmis pyelolitotomi uygulanir.

Pyelolitotomiden farkli olarak hilum yag dokusu ile pelvis arasindan disseksiyon yapilir.
Eger cerrah yanlighkla parankim ile yag dokusu arasina girerse, oradaki bir¢ok venden dolay:
ciddi kanamalar meydana gelir. Bu durumda ekartor ile parankim arasina spongostan konula-
rak kanama minimalize edilir. Direkt tasin tizerine bistiiri ile kesi yapilir. Kesi, a¢ili makasla ka-
likslerin superior ve inferior boynuna dogru agilandirilip genisletilir (Sekil 3). Tasin ana kitlesi
cikartildiktan sonra tas forsepleri yardimiyla kalikslerdeki taslar alinir. intra operatif floroskopi
yada US kullanilarak taglarin tamamen temizlendiginden emin olunur. Kalint1 kiigiik tas par-
¢alarini temizlemek i¢in basingli serum fizyolojik ile kalikslerin yikanmasi 6nerilir. Daha sonra
renal pelvis, DJ kateter konulmasini takiben 4/0 vicryl ile kontinii kapatilir (12).

Taslar tamamen temizlendikten ve hemostaz saglandigindan emin olunduktan sonra cer-
rah gerek goriirse sisteme DJ stent yerlestirilir, loja penrdz ya da emici tipte bir dren konulur.
Basinc ditsiirmek amaciyla mesaneye foley sonda yerlestirilir.

Sekil 3 « Gil-Vernet genisletilmis pyelolitotomi.



312 URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAViSI

Sekil 4 - Radyal nefrolitotomi.

Radyal (Isinsal) Nefrolitotomi

Toplayici sistemin girisi zor kalikslerine ulagilmasini saglar. Siklikla ince parankimle kapli di-
late kalikslerde taglar1 lokalize etmede uygun bir yontemdir. Tagin bulundugu kaliksin hemen
tizerinden segmentel arterlere paralel olarak yapilan parankim insizyonu ile tasa ulasilabilir.
Eger tas palpe edilirse parankim insizyonu yapilir. Tas palpe edilemezse pelvisten yapilan insiz-
yondan parmak yardimiyla tas palpe edilir ve iizerinden parankim insizyonu yapilir (Sekil 4).
Bobrek fonksiyonlarina minimal etkisi olan bu yéntem birkag kez yapilabilir (13). Intra operatif
floroskopi yada US kullanilarak kalint1 tag kontrolii yapilir. Tas forsepsleri ile tag alinmasini ta-
kiben 4/0 vicryl ile parankim siitiire edilir. A¢ilan kalikslerden en uygun olana nefrostomi kate-
teri konulur. Kateter cilde yapilan ayr1 insizyondan disar1 ¢ikartilir. Daha sonra renal pelvis 4/0
vicryl ile kontinil kapatilir. Taglarin tamamen temizlendiginden ve hemostaz saglandigindan
emin olunduktan sonra penr6z ya da emici tipte bir dren konulur. Basinci diigiirmek amaciyla
mesaneye foley sonda yerlestirilir.

Anatrofik Nefrolitotomi

Staghorn taglarin tedavisinde tercih edilen bir cerrahi yontemdir. Staghon taslarda uygulanan 4
farkli tedavi modalitesini karsilastiran AUA 2004 sonuglarina gore; PNL sonras tagsizlik orani
%78, SWL sonrasi %54, PNL ile birlikte SWL sonras1 %66, anatrofik nefrolitotomi sonrast %71
olarak bulunmugstur. Buna gore; staghorn taslarda ilk tedavi secenegi olarak PNL o6nerilmek-
tedir (5). Toplayict sistem anomalisi olan asir1 bityiik staghorn taglarda, morbid obezlerde ve
iskelet anomalisi oldugu durumlarda anatrofik nefrolitotomi 6nerilir (5).

Anatrofik Nefrolitotomi: Standart flank insizyonu ile giris yapilir. Gerota fasiasi bulunur ve
sefalo-kaudal diizlemde agilir. Perirenal yag dokusu kapsiile zarar vermeden ayrilir. Bébrek ta-
mamen serbestlenir. Ana renal arter ve takiben posterior segmental arter bulunur. Posterior
segmental arterin gecici olarak klempe edilmesini takiben, 20 ml metilen mavisinin IV olarak
verilmesiyle avaskiiler hat (brodel hattr) tespit edilir (Sekil 5,6). Bu sayede bobregin anterior
kismi maviye déner ve avaskiiler hat ortaya ¢ikar (Sekil 7) (5). Intra operatif doppler ultraso-
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anterio-siiperior
segmental arter

anterio-medial
segmental arter

segmental arter

anterio-inferior
segmental arter

Sekil 6 « Brodel hatt Sekil 7

nografi kullanilarak da damarsiz alanlar tespit edilebilir (14). Nefrotomi insizyonunun bu hat-
tan yapilmasiyla maksimum parankimal korunma saglanirken kan kaybi da minimal olur. Bu
agamada hastaya 25ml IV mannitol verilir. Bu sayede iskemi sonrasi diiirez artar ve glomeriiler
filtrat osmolaritesinin artigi ile intratiibtiler buz kristallerinin olusumu 6nlenir. Ana renal arter
atravmatik bir buldog klemple okliide edilebilir. Torba ya da dreyp bobrek etrafina yerlestirilir.
Bobrek etrafi buz camuru ile doldurulur (Sekil 8). Nefrotomi insizyonu 6ncesinde bobrek bu
sekilde 10-15 dk. sogutulmalidir. Boylece 60-75 dk. giivenli iskemi siiresi saglanir (15). Eger
soguk iskemi yerine sicak iskemi yapilacaksa parankimal hasar1 6nlemek igin iskemi siiresi 30
dk'y1 gegmemelidir.
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Renal kapsiil belirlenen hattan, iist ve alt pole fazla yaklasmadan insize edilir. Kanayan kii-
¢citk damarlar 4/0 ya da 5/0 vicrylle sekiz seklinde siitiire edilerek kontrol altina alinir.

Nefrotomi insizyonu renal hilusa dogru ilerletilir. Toplayici sisteme giris icin en uygun lo-
kalizasyon posterior kalikstir. (Sekil 9) Taslarin par¢alanmadan alinmast rezidii kalmamasi i¢in
onemlidir. (Sekil 10) Fakat bazen taslar parcalanabilir. Tiim taslarin alinmasini takiben rezidi
tas kalmamast igin kaliksler ve renal pelvis soguk izotonik ile yikanir. Intra operatif floroskopi
yada US kullanilarak tas kalmadigindan emin olunduktan sonra D] stent renal pelvisten me-
saneye yerlestirilir ($ekil 11). DJ kateter yerlestirilerek idrar drenajinin saglanmast ile toplayici
sistemin korunmasi ve idrar ekstravazasyonunun da minimal olmasi saglanir.

Bu cerrahinin diger bir avantaji infundibuler stenoz ya da striktiirtin kaliorafi ya da kalikop-
lasti ile diizeltilmesidir. Kaliorafide, infundibulum Heinecke-Mickulicz tarzinda longitudinal

Sekil 10
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sekil 11 sekil 12

insize edilip transvers olarak dikilir. Kalikoplasti, komsu stenotik kalikslerin birbirlerine ba-
kan duvarlarinin siitiire edilmesi ve tek bir yap1 haline getirilmesi islemidir (16) (Sekil 11,12).
Intrarenal rekonstriiksiyonlarin tiimiinde 6/0 vicryl kullanilmalidir.

Renal pelvis 6/0 vicrylle kontinii kapatildiktan sonra renal kapsiil de 4/0 vicrylle kontinii
olarak dikilir ($ekil 13). Kapsiiliin kapatilmasi ve hemostazin saglanmasini takiben bobrek et-
rafindaki buz ¢gamuru temizlenir ve arter klempi agilir. Penréz ya da emici tipte bir dren gerota
fasyasi i¢ine yerlestirilir ve kesiden farkli bir yerden disar1 alinir. Bobrek i¢i basinc: diistirmek
amaciyla mesaneye foley sonda takilmas: gerekmektedir (17).

Acik tas cerrahisinin komplikasyonlar: 6nemlidir. Bunlar; kanama, triner fistil, rekiir-
ren taslar ve renal fonksiyon kaybidir. Kostal veya interkostal insizyon yapildiginda plevranin

Sekil 13



316  URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAVISi

acilma riski unutulmamalidir. Bu durumda diyafram, diseke edilip serbestlestirilmeli ve siitii-
riin tutmasi i¢in ince ve frajil olan plevranin kapatilmasini giiclendirmek i¢in kullaniimaldir.
Diyafram, plevra ve interkostal kaslar 3/0 vicryl ile siitiire edilir. Siitiir baglanmadan anestezist
akcigeri sisirmelidir. Boylece pnomotoraks engellenir.

Parsiyel Nefrektomi

Tasa bagl kronik obstriiksiyon sonucunda bobregin bir kismi non-fonksiyone olmussa ya da
lokalize ksantograniilomatdz pyelonefritin birlikte oldugu tas hastalarinda parsiyel nefrektomi
uygulanir. Agik cerrahi ile yapilabilse de gliniimiizde laparoskopik teknikler de 6n plana ¢ik-
maktadir (18,19).

Basit Nefrektomi

Taga bagl kronik obstriiksiyon sonucu bobrek fonksiyonunun %10’un altina distiigii durum-
larda uygulanabilir. Son zamanlarda basit nefrektomi laparoskopik yontemle yapilmaktadir.

URETER TASLARINDA ACIK CERRAHI

Agik iireterolitotomi gliniimiiz pratiginde nadiren kullanilmaktadir. Son 10 yillik siirecte iireter
taglarina iireteroskopik yaklasim yaygin kabul gormiistiir ve iireter taglarinin tedavisinde ilk
siray1 almigtir. SWL ile kirilamayan, semi-rijit ve fleksibl tireteroskoplar ile ulagilamayan tireter
darlig1 gibi durumlarda veya perkiitan antegrad prodesiirlerle tedavi edilemeyen treter tasla-
rinda acik cerrahi girisim gerekebilir.

Son yillarda laparoskopik cerrahi, agik fireter cerrahisinin yerini almistir. Laparoskopik
cerrahi i¢in uygun olmayan distal tireter taslar1 ve laparoskopik cerrahinin basarisiz oldugu
proksimal tireter taglarinin tedavisinde acik cerrahi yapilir (20).

Ozellikle lazer teknolojisinin olmadigi merkezlerde, iireter taslari icin agik cerrahi uygula-
malar1 %10’lar1 bulmaktadir. Yapilan ¢alismalarda acik cerrahi endikasyonlarimin %58’ini basa-
risiz endotirolojik girisimler olustururken, 6zellikle 3 cmiden bityiik tireter taslarinda ve ¢ocuk-
larda agik cerrahinin 6nemli bir tedavi secenegi olarak yerini korudugu bildirilmektedir (21).

Proksimal iireter taslarinda dorsal lumbotomi kesisi, alt tireter taslarinda Gibson insizyonu
yapilir. Periton agilmadan medialize edilerek iireter bulunur ve serbestlenir. Dilate sistemlerde
tagin proksimale kagmasini engellemek i¢in {ireter, babcock yardimiyla ya da vaskiiler serit yer-
lestirilerek kontrol edilir. Direkt tasin {izerine longitudinal insizyon yapilir. Tas forsepsi ile tas
alinir. Uretere insizyon traktindan double J stent yerlestirilebilir, ardindan emilebilir siitiirler
ile kontinii kapatilir (Sekil 14) (22). Penroz dren konulur, dren insizyon yeri disinda bir yerden
gikartilir. Mesaneye foley sonda takilmasi 6nerilir.

Postoperatif erken dénemde (1. giin) idrar ekstravazasyonu olmazsa foley sonda cekilir.
Ertesi giin dreni ¢ekilerek hasta taburcu edilebilir.

MESANE TASLARINDA ACIK CERRAHI

Mesane taglarinda agik cerrahi endikasyonlar: son yillardaki teknolojik gelismelerle birlikte
azalmigtir. Mesane tast ile birlikte mesane divertikiilii olmasi, agik prostatektomi uygulanacak
biiyiik prostat ile birliktelik, endoskopik yontemlerle kirilamayacak kadar tas yiikiiniin olmast,
endoskopik yontemlere direngli sert taslar ve giivenli girisi engelleyen anatomik zorluk bulun-
mast sistolitotominin baslica endikasyonlaridir (23).
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Sekil 14 « Ureterolitotomi (22).

URETRA TASLARINDA ACIK CERRAHI

Erkekte tiretra taglarinin agik cerrahi endikasyonlary; sert iretra darliklar: veya kompleks di-
vertikiil ile birlikte tag olmasidir. Ayrica uzun siire takili kalmig biiytik taslar: almanin da en iyi

yolu tiretrotomidir.
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llker Seckiner

Acik Cerrahide Basariyi Arttiran

Uriner sistem taglarinda 1980’li yillara kadar standart yaklagim olarak kabul edilen agik cerrahi,
icinde bulundugumuz endoiirolojik dénemde son derece az uygulanan bir iirolojik prosediir
haline gelmistir. Her tiirli donanima sahip merkezlerde acik tas cerrahisi oranlar1 %1 ile %5
arasinda bildirilmektedir (1-4). Ancak teknolojik donanimi yetersiz olan merkezlerde bu oran-
lar ¢ok daha ytiksek olabilmektedir. Ayrica ¢cok biiyiik tas yiikiine sahip hastalarda ve 6zel klinik
durumlarda agik tag cerrahisi halen varligini stirdiirmektedir.

Genel olarak bobrek taslarinda agik cerrahi endikasyonlari kompleks tas yiikiine sahip
hastalar, SWL ve endoiirolojik girisimlerin basarisizlikla sonuglanmasi, kalisiyel divertikiil
taglari, reteropelvik bileske darligi veya nonfonksiyone segmente sahip bobrek, bobrek
tasina ek olarak ayni tarafta bobrek tiimorii veya semptomatik bobrek kisti gibi agik cerrahi
girisim gerektirecek ek patoloji olmasi, ektopik veya transplante bobrekte tas varligi ve biiyiik
tas yiikiine sahip ¢ocuklar olarak siralanabilir. Bunlara ek olarak PNL i¢in ¢ok biiyiik oldugu
diistiniilen ve birden ¢ok endotirolojik girisim gereksinimi 6ngériilen durumlarda da hasta ve
cerrah tercihine gore agik tag cerrahisi uygulanabilmektedir. Artan laparoskopi deneyimiyle bu
olgularin 6nemli bir kisminda laparoskopik ve robotik cerrahi de uygulanabilmektedir. Agik
tag cerrahisi endikasyonlarina bakildiginda, bir ¢ogunun zor olgular olacag: agiktir. Bir me-
ta-analizde staghorn bobrek taslarinda agik tas cerrahisi sonrasi tagsizlik orant %81.6 olarak
bildirilmistir (5). Aslinda bu bagar1 oran: PNL ve kombine PNL/SWL yontemleriyle elde edilen
oranlarla karsilastirilabilir ama béylesine invaziv bir cerrahide hasta ve hekimin beklentileri
%100 yakin oranda tagsizlik elde edilebilmesidir. Pratikte her zaman miimkiin olamayacak
bu basar1 oranina yaklagabilmek i¢in, acik tas cerrahisinde de yeni teknolojik donanimlarin
kullanilmas1 miimkiindiir. Son 20-30 yilda agik cerrahiden daha ¢ok endotirolojik yaklasimlar
6n planda oldugu i¢in, agik tas cerrahisindeki basar1 oranlarini arttirmaya yonelik yaklasimlar
da agirlikla endotirolojik donanimlarin agik cerrahi sirasinda kullanilmas: seklinde olmaktadir.

iNTRAOPERATIF GORUNTULEME

Perkiitan tag cerrahisi sirasinda floroskopi ya da ultrasonografi kullanimi sart oldugu icin,
tas yerini belirleme ve rezidii taglari tespit etmek i¢in gortintiileme kullanimi da rutin bir
yaklagimdir. Acik tag cerrahisinde de, 6zellikle staghorn bobrek taslarina miidahale sirasinda
etkin intraoperatif goriintiileme kullanimiyla basar1 oranlarini arttirmak miimkiindiir.
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Anatrofik nefrolitotomi sirasinda tast ¢ikarmadan 6nce nefrotomiyi planlamak icin
bir gériintiileme yapilmasi gereklidir. ideal olan, kiigiik, steril bir film kasedinin bobregin
arkasina yerlestirilmesi ve bu sekilde goriintii alinmasidir. Ancak giiniimiizde bu ¢ok miimkiin
olmadig i¢in dijital floroskopi veya intraoperatif ultrasonografi kullanim: daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu goriinti, tasin bobrek icindeki yerlesimini tam olarak gosterecek ve bu
sayede nefrotominin yeri ve boyutu konusunda cerraha kilavuzluk edecektir.

Staghorn bobrek tagina yonelik anatrofik nefrolitotomi sirasinda diger onemli bir
konu da anatrofik planin belirlenmesidir. Bu amagla intraoperatif Doppler ultrasonografi
kullanilabilecegi gibi, posterior segmental arterin klemplenmesinin ardindan intravendz bir
ampul metilen mavisi verilerek de Brodel hatt1 belirlenebilir. Bu teknikte posterior segmental
arterin kanlandirdig1 bolgenin disinda kalan tiim bobrek maviye boyanacaktir. Bu sirada be-
lirlenen plan bobrek yiizeyinde kalem veya elektrokoterle isaretlendikten sonra arter klempi
acilabilir (6).

Ultrason Kilavuzlugunda Radial Nefrotomi

Pyelolitotomi sirasinda, pyelotomi insizyonundan ¢ikarilamayan kalisiyel taslar veya divertikiil
i¢i taslarda ek nefrotomilere ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu ek nefrotomilerin yerini belirlemek
i¢in intraoperatif 7 MHz prob kullanilabilmektedir (7). Bu sayede hem intraparankimal damar-
lar belirlenebilir hem de taga ulasmak i¢cin miimkiin olan en kisa transparenkimal yol tespit
edilebilir. Boylece hem rezidii tag ihtimali azaltilmakta, hem de bobrege en az zarar verecek
avaskiiler planlarin tespit edilmesi miimkiin olmaktadir. Giiniimtizde kullanilan bir¢ok dupleks
ultrason probunda Doppler fonksiyonu kullanilabilmektedir.

Ultrason kilavzuzlugunda nefrotomi uygun sekilde yapildiginda, sicak veya soguk iskemi
ihtiyac1 olmayacag: icin, ilerideki olas1 bobrek fonksiyon bozulmalarinin da 6niine gegilmesi
miimkiin olabilmektedir.

ACIK CERRAHIDE RiJIiT VEYA FLEKSIBL NEFROSKOP KULLANIMI

Pyelolitotomi sirasinda renal pelvisteki tasin ¢ikarilmasindan sonra, bir fleksibl nefroskop veya
fleksible sistoskop ile tiim kalikslerin gozlenmesi, hem tagsizlik oranini arttiracak, hem de ek
nefrotomi gereksinimini azaltacaktir. Eger fleksibl nefroskop yoksa, bu islem i¢in rijit nefroskop
da kullanilabilir.

Kalisiyel uzantilar1 olan bobrek taslarinda genisletilmis pyelolitomi yapilirken, eger tas tek
parga halinde gelmiyorsa, kalisiyel uzantilar1 ¢ikarmak veya kirmak icin de rijit veya fleksibl
nefroskop kullanilmasi miimkindiir. Bu sayede hem ek nefrotomilerden kaginilmis olacak,
hem de direkt gozlemle tagsizlik orani arttirilmis olacaktir. Eger nefroskop yoksa, radial nefrot-
omiler yapilarak rezidii taglarin ¢ikarilmast miimkiindiir. Islem sonrasinda toplayici sistemin
tam olarak irige edilmesi ve tagsizligin saglandigina emin olmak i¢in intraoperatif goriintiileme
yapilmasi da 6nemlidir.
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45 Augmentasyonlu Hastalarda
Tas Tedavileri

Esat Korgall, Gokhan Gokge

Giiniimiizde gerek onkolojik operasyonlarin rekonstriiksiiyonu i¢in uygulanan diversiyon ve
yeni mesane operasyonlarinin gerekse norojenik sebeplerle mesane kapasitesi azalmis olan has-
talara uygulanan augmentasyon operasyonlarinin teknikleri oldukga gelismis ve bu operasyon-
lar daha sik uygulanir hale gelmislerdir. Bu hastalarin ¢ogu operasyon sonrasinda genel olarak
iyi iken, hastalarin bir kisminda stoma stenozu, {iretero ileal anastomoz striktiirii, parastomal
herni, reflii gelisimi, son dénem bobrek yetmezligi, vitamin B12 eksikligi, elektrolit anomalileri,
diare, tekrarlayan triner sistem enfeksiyonlar: ve iiriner sistem kolonizasyonu, inkontinans,
posta veya yeni mesanede malignite gelisimi, akut pos perforasyonu ve bobrek, mesane, pos tas
gelisimi gibi ge¢ komplikasyonlara da rastlanabilmektedir. Bu hastalarda tas gelisimi beraberin-
de sepsis, pyelonefrit, kronik bobrek yetmezligi, pos enfeksiyonu ve pos perforasyonu riskinide
beraberinde getirmektedir. Bu boliimiin amaci bu hastalarda tas olusumunun risklerini incele-
mek, dnlemeye yonelik 6nlemleri ve tedavi segeneklerini gézden ge¢irmektir.

iNSIDANS

Degisik serilerde tas sikligy; kontinan kutaneéz tiriner diversiyon uygulanan hastalarda %3-43
arasinda, ortotopik yeni mesane hastalarinda %3-30 arasinda, augmentasyon uygulanan has-
talarda ise %10-50 oranlarinda bildirilmistir (1-8). Diversiyon tipleri, stapler kullanima, kate-
terizasyon sikligi, yollarina goére oranlar degismektedir. Mesane augmentasyonu operasyonu
yapilan hastalar arasinda spontan iseyebilen hastalara gore tiretral yoldan temiz aralikli katete-
rizasyon rejimi uygulayan hastalarda tas olusma riski 5 kat, apendikovezikostomi araciligi ile
kateterizasyon uygulayan hastalarda ise tas olusumu riski 10 kat artmustar (9).

RISK FAKTORLERI

Uriner diversiyon uygulanan, yeni mesane operasyonu veya mesane augmentasyonu yapilmis
olan hastalarda pos veya mesane tas1 gelisme riskinin yani sira barsak kullanimina sekonder olu-
san metabolik degisiklikler ve bakteriyel kolonizasyon iist tiriner sistemde tas gelisim riskini de
arttirmaktadir. Uriner diversiyon uygulanan hastalarin cogunda diversiyonun tipine bakilmak-
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s1zin bakterial kolonizasyon olur; kutaneoz diversiyonlarda Streptokok tiirleri ve Stafilokokkus
epidermidis gibi cilt florasi agirlikli kolonizasyon gergeklesir(10). Ortotopik ileal yeni mesane
operasyonu yapilmis olan hastalarin dahil edildigi bir ¢aligmada ise vakalarin %57’sinde kolo-
nizasyon tespit edilmis ve en sik izole edilen etkenler Escherichia coli, Enterococcus feacalis,
Enterococcus faecium and Proteus mirabilis olarak bildirilmistir (11). Ayrica {ireaz + mikroor-
ganizmalarin kolonizasyonu tas olusumunu kolaylastiran faktorlerin basinda gelir.

Kontinan iriner diversiyonlar, ortotopik mesane ve augmentasyon ameliyatlarinda ileu-
mun interpozisyonuna bagh gelisen artmis kalsiyum, fosfat ve magnezyum ekskresyonu, gene
uzun siireli metabolik asidoza sekonder hipositratiiri, alkali idrar, artmis amonyum miktars,

uzun barsak segmenti kullanimina bagl gelisen enterik hiperoksaliiri bu hastalarda tas ge-
lisim riskini arttiran faktorlerdendir (1,12).

Bu durumlarin disinda iiriner staz, kronik diare, yogun mukus salgisi ve bunun {ist sisteme
refliisii, cerrahi sirasinda kullanilan non absorbabl materyallerin sistemde nidus olusturmasi
gibi faktorlerde bu hasta grubunda tas gelisimini kolaylastirir (13).

TEDAVi

Bu hasta grubunda da genel olarak tas tedavisinde oldugu gibi minimal invazif endoiirolojik
tekniklerin geligmesi ile paralel olarak agik operasyon orani oldukg¢a azalmistir. Tagin tedavisi
i¢in segilecek yontem oncelikle tagin yerine gore belirlenir. Renal ve/veya tireteral taslar icin
spontan pasajin beklenmesi, SWL, PNL, retrograt ve antegrad veya kombine endoskopik tirete-
rolitotomi gibi segcenekler 6n planda iken, rezervuar taslar1 icin SWL, transiiretral, transstomal
veya perkutan yolla litotripsi segenekleri s6z konusudur (13).

Yiiksek bagar1 oranlarina ragmen bu yeni tedavi sekillerinin rekonsriikte iiriner traktta uy-
gulamasi ¢esitli zorluklar da icermektedir. Rekonstriikte idrar yolunun kendine 6zgii anatomisi
nedeniyle ileri goriintilleme yontemleri 6zellikle ince kesitli bilgisayarli tomografi tedavi plan-
lamasinda en 6nemli yardimcidir.

BOBREK VE URETER TASLARI
SWL

SWL yiiksek bagar1 ve minimal komplikasyon oranlari ile komplike olmayan vakalarin tedavi-
sinde en cazip tedavi secenegidir. Uriner diversiyonlu veya augmente mesaneli hasta grubunda
ise gerek enfeksiyon tasi olasiliginin yiiksek olusu, gerek tas yiikiiniin daha fazla olusu gerekse
de diverisyona bagli anatomik degisiklikler SWLnin basarisini olumsuz etkileyen faktorler-
dir(14,15). Uriner diversiyon hastalarinda iist iiriner sistem taglarinin tedavisinde SWL nihai
hedefi basarili pargalanmasi ve pargalarin eliminasyonudur. Ciinkii bu hasta grubunda anlaml
rezidii kalmasi halinde tekrarlayan enfeksiyon ataklarini kolaylastiracag: ve tasin niiks edecegi
aciktir(16). Bu hasta grubunda yapilmis calismalara gore SWL tedavisinin tassizlik oranlar:
%25 ile %92 arasinda olup normal popiilasyona gore daha az tutuarli sonuglar elde edilmis-
tir(13,17-19). Bu konuda en genis seriye sahip olan El-Assmy ve ark. diversiyon hastalarinda
tagsizlik oranini %81,5 olarak bildirmisler ve bununla beraber SWL tedavisi sonrasi endos-
kopik veya acik girisim gerektirebilecek komplikasyonlarla karsilagmanin olasi oldugunu da
belirtmislerdir(13). Genel olarak bakildiginda kiiciik boyutlu renal ve {ireteral taglarin spontan
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diigmesi miimkiin olmuyor ve miidahale gerektirdigi diistiniilityorsa bu hastalarin anatomik
durumlarindan dolay1 endoskopik girisimlerin zorlugu goz 6niine alindiginda SWL en uygun
secenektir.

Endoskopik Girisimler

Ust iiriner sistem taslarinini tedavisinde SWL endikasyonu uygun degil ise endoskopik girigim-
ler uygulanabilir. Augmentasyon veya kontinan olmayan ileal konduit tiirii operasyon yapilmis
hastalarda iist iiriner sisteme endoskopik girisim uygulamasi teknik olarak normal hastalar-
dan ¢ok farkli degildir, ancak kontinan diversiyon veya ortotopik mesane operasyonu yapilmis
hastalarda yeni ureter orifislerinin bulunarak ayirdedilebilmesi, iireterointestinal anastomozun
refliiksif veya nonrefluksif olarak yapilmis olmasi, nonrefliiksiflerde uygulanan antireflii yon-
temi gibi faktorler iist Giriner sisteme retrograd girisimi teknik olarak zorlastirir. Bu yiizden bu
hastalara endoskopik girisim planlanirken goértntiileme yontemleri ile anatominin tam olarak
anlagilmasi esastir.

Nonrefliiksif iireter anostomozu yapilan hastalarin gogunda retrograt yolla tiretere giris
miimkiin olmaz bu hastalarda kiigiik bobrek tasi veya tireter tas: tedavisi amaci ile tireterosko-
pik girisim gerekiyorsa antegrad ve retrograd yaklasimlar birlikte denenebilir (20). Bu teknikle
retrograd yolla iiretere giris problemi yasanan hastalarda antegrad yoldan bir kateter yerlestirilir
ve bu kateter retrograd yol i¢in kilavuz olarak kullanilir. Refliiksif tireter anostomozu yapilan
hastalarin ¢ogunda antegrad girisime gerek kalmaksizin iist sisteme ulasmak miimkiin olur (21).

Antegrad yaklasim sirasinda toplayici sistemi kontrast madde yardimi ile goriintiileme
miimkiin olamayacagindan ultrasonografi esliginde girisim kaginilmazdir. Basta ultrasonografi
esliginde toplayici sisteme ulagilmasi ve kontrast madde enjekte edilerek pyelograma gore esas
giris yapilacak kaliksin tespiti giivenli bir yaklasimdir(13). Alternatif olarak anatomik mihenk
noktalarini kullanarak bobrege giris miimkiin olabilir fakat bu kér giris yontemi giivenlik ag1-
sindan sikintili olabilir (Sekil 1).

Biiyiik boyutlu bobrek taglarinin tedavisinde ise perkiitan nefrolitotomi uygun tedavi se-
cenegidir. Uriner diversiyon uygulanan hasta grubunda bobrek tasi nedeniyle uygulanan PNL
operasyonlarinin degerlendirildigi caligmalarda basari orani %60 ile %87,5 oraninda degismek-

——

Sekil 1 « Ust Griner sistem tasina midahale icin perkiitan renal akses yardimi ile génderilen guide
esliginde alt sistemden Uretere giris.
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tedir. Bu yayinlarda bu oranlara PNLnin gerektiginde SWL ile kombinasyonu ile ulagilmigtir
(18,19, 22-23). Giiniimiizde minimal invazif yontemlerin gelisimine paralel olarak uygulama
orani ¢ok azalmis olsa da halen bazi hastalarda agik cerrahi gerekebilmektedir.

Diversiyon ve Pos Taglarinin Tedavisi

Nonkontinan diversiyonlardan en sik tercih edilen ileal loop operasyonu yapilan hastalarda
tag gelisimi sik olmamakla beraber stoma stenozu, rezidii idrar ve yabanci cisim varlig1 gibi
nedenlere bagls tas gelisebilir yada tist sistemden ileuma tasin spontan gecisi ile loopta tasa
rastlanabilir (24,25). Bu hastalarda loopogram cekilerek stoma stenozu varlig aragtirilmali ve
stoma stenozu varsa bu durumun tedavisi de tas tedavisi ile birlikte gerceklestirilmelidir. Eger
tag sebebi yabanci cisim varligi ise mutlaka yabanci cisim de birlikte ¢ikarilmalidir. Bu hasta-
larda loop tasinin tedavisi ise transtomal yoldan tagin ¢ikartilmasidir ve teknik olarak kolay bir
islemdir.

Kontinan iiriner diversiyon veya ortotopik mesane operasyonu yapilmis olan hastalarda tag
rezervuar veya yeni mesane taglarinin tedavisinde birgok yontem tanimlanmigtir. Bu hasta-
larda taga bir¢ok yol ile ulasmak miimkiindiir. Kontinan kutane6z diversiyon hastalarinin pos
taslarinda en basit ve en kolay yontem trans stomal yaklasimdir ancak bu yaklagimin da stoma
stenozu gelisimi, kontinans mekanizmasinin etkilenmesi ve inkontinans gelisimi gibi riskle-
ri mevcuttur. Bu ylizden transstomal yaklasim manipiilasyonun kisa siirecegi kiigiik taglarda
tercih edilmelidir (13). Ortotopik mesanesi veya augmente mesanesi olan hastalarda rijit ve
fleksibl cihazlar transiiretral yolla kullanilabilir (Sekil 2). Tas yiikii fazla olan ve daha fazla ma-
niiptilasyon gerektiren olgularda posa, ortotopik mesaneye veya augmente mesaneye perkiitan
yolla ulagilmaya ¢alisilmalidir. Perkutan yol enstriiman seciminde esneklik sagladigi i¢in daha
avantajlidir. Girisim oncesi goriintiileme ile komsu barsak anslar1 ve vaskiiler elemanlarin du-
rumu mutlaka goriintilleme yotemleri ile degerlendirilmeli girisim buna gore planlanmalidur.
Ultrasonografi kilavuzlugunda posa girisim yapilabilecegi gibi transiireteral veya transstomal
yolla girilen bir fleksibl enstriimanin cilt izerine vuran 11¢1ina dogru giris yapilmas ve dilatas-

Sekil 2 « Kiiciik tasa Uretral yolla midahale.
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Sekil 3 « Transiliiminasyon yontemi yardimi ile posa perkutan giris.

yon siirecinin bu enstriiman sayesinde gozlenebilmesi daha giivenli bir girisim saglar. (Sekil
3) Bu yontemle posa, ortotopik mesaneye veya augmente mesaneye bir veya daha fazla amp-
latz yerlestirilerek manipiilasyon icin esneklik saglanir. Amplatz yerine laparoskopik trokar da
tercih edilebilir. Birden fazla trokar yerlestirildiginde goriintiileme ve manipiilasyonun farkli
yerlerden saglanmasi daha rahat hareket olanag: saglar. Laparoskopik endobag kullanimi bazi
avantajlar saglar. Bunlardan birincisi tas kirma islemi sirasinda taslarin endobag icine alinarak
kirilmasi, kirma islemi sirasinda olugacak bagirsak mukozasi travmasini en aza indirir. Ayrica
taglar pargalanmadan endo bag ile cilt insizyonu hafif genisletilerek kolaylikla ¢ikartilabilir (26-
34). Eger insizyon boyutu 12 mm’yi gegerse posun ve fasyanin ayr1 ayr1 kapatilmahdir (35).
Litotripsi gereksinimi varsa pnomotik, elektro-hidrolik veya ultrasonik litotriptorler kullani-
labilir (18,26,36). Fakat bu hasta grubunda ultrasonik litotriptorler bagirsak mukozasina daha
az zarar verdigi ve kii¢iik tas parcalarini aspire etme avantaji saglamasi nedeni ile tercih edilir
(18). Operasyonun floroskopi esliginde yapilmas: bagirsak mukoza katlantilar: arasinda kalan
ve endoskopi ile saptanamayan rezidiiel fragmanlarin tespiti agisindan 6nemlidir (13).

Agik cerrahi uygulama orani minimal invazif yontemlerin hizla gelistigi glinimiizde olduk-
¢a azalmakla beraber halen gerekli vakalarda uygulanabilmektedir.

Tiim tas vakalarinda oldugu gibi cesitli sebeplerle diversiyon uygulanan, ortotopik mesane
operasyonu veya augmente mesane operasyonu gecirmis hastalarda gelisen st iiriner sistem,
diversiyon, ortotopik mesane veya augmente mesane taslarinin tedavisinde de minimal invazif
girisimler diigitk morbidite ve mortalite oranlari, hasta konforu ve diisiik maliyet avantajlari
nedeniyle agik operasyonlarin yerini almaktadir. Bu operasyonlar planlanirken uygun goriin-
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tileme yontemleri ile anatominin tam olarak anlagilmas: esastir. Uygulanacak yontemler ta-
sin yeri, boyutu, tiirdi, hastaya uygulanan diversiyon tiird, iireterointestinal anastomozun tiird,
kontinans mekanizmasi gibi 6nemli faktérler gz 6ntine alinarak se¢ilmelidir.
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46 Tas Hastaligi ve Obezite

Serhat Donmezer, Erem Kaan Basok, Ali Erol

GiRisS

Obezite, tim diinyada yaklasik 300 milyon insan: etkilemektedir (1). 1995 yili verilerine gore
Amerika Birlesik Devletlerde, tiim saglik harcamalarinin %6,8 ini olugturmaktadir (70 mil-
yar USD). Aslinda dolayl1 etkenler géz oniine alindiginda harcamalarin daha da fazla oldugu
dissiiniilmektedir (2). Obezite, diabetes mellitus ve iskemik kalp hastalig1 gibi birgok kronik
hastaliga yatkinlig1 artirir. Burada da tartisilacag: gibi, obez kisilerde tas hastaligina egilim ol-
dugunu gosteren birgok yayin vardir. Epidemiyolojik ¢caligmalar, obezite prevelansinin global
olarak artacagini gosteriyor. Urolitiazisli obez hastalarin tedavisi, minimal invazif tekniklerin
gelismesi ve anestezideki ilerlemelerle daha giivenli ve daha etkili olmaya baglamistir, ancak
hastaya optimum yarar: saglayacak spesifik teknikleri kullanma konusunda zorluklar vardir.

EPIDEMIYOLOJi

Diinyada tas hastalig1 prevalansi %2 ile 20 arasinda degiskenlik gostermektedir. Tas hastalig1-
nin Tiirkiye’ deki prevalansinin, 1991 yilinda yapilan epidemiyolojik bir ¢caligmaya gore, %14,8
oldugu kabul edilmektedir. Yakin ge¢miste, 33 ayr1 yerlesimde, 2468 kisiyle ytiz ylize goriistile-
rek olusturulan Miislimanoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinin sonucunda 274 (%11,1) hastada
tag Oykiisii oldugu ve 52 hastanin (%2,1) yasamlar1 boyunca bir renal kolik atag gegirdigini
saptadilar. Gegmisteki ¢alismalarda gozlenen erkek baskinligina karsin bu ¢alismada erkek ile
kadin arasindaki tas hastaligi oranin 1'e 1 oldugunu gosterdiler. Ayrica tilkemizdeki tas goriilme
oraninin diger iilkelere gore daha yiiksek oldugunu vurguladilar (3). italyada 89.753 rastgele
secilmis bireylerin oldugu goriigmeye dayali bir ¢caligmada, tas hastaligi gorece riskinin obez
erkeklerde 1.58 (%95 giivenlik aralig1 (CI): 1.20-2.08) ve obez kadinlarda 1.67 (%95 CI: 1.25-
2.24) yiiksek oldugu saptanmistir (4).

Obezite tanimuny, viicut kitle indeksi (VKI) >30 kg/m? olarak tanimlamuglardir. 15-44 yasla-
rindaki obez erkeklerde gorece risk daha fazla bulunmustur (2.54). Urolitiazis riski, fazla kilosu
olanlarda da énemli derecede yiiksek bulunmustur (VKI: 25-29.9 kg/m?) (5). Taslar1 olan 332
hastanin arastirildig1 bir Japon c¢aligmasinda, obezite orani rekiirren tast olan erkeklerde, tek
tag1 olanlara ve tasi olmayan kontrol grubuna goére daha yitksek bulunmustur. Bu ¢alismada
obez kadinlarda farklilik saptanmamuistir (6). Bununla birlikte, goriigmeye dayali daha genis bir

331



332  URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAVISi

calismada, obezite prevelans: tast olan kadinlarda %19.3 iken, tast olmayan kontrol grubunda
%11.6 oldugu gosterilmistir (P < 0.001). Obezite prevalansi, tast olan erkeklerde 6nemli dere-
cede yiiksek bulunmustur (%17.2, kontrol grubunda %11.4). Obez ya da fazla kilosu olanlarin
riski tag1 olanlarda kontrol grubuna gére (VKI>25/kg/m2) 1,8 kat (%95 Cl: 1.04- 3.11) daha
yliksekti (7).

iDRAR iCERIGINDE OBEZITENIN ETKILERI

Son yillarda yapilmis bir¢ok ¢aligmada, obez olan ve olmayanlarin idrar incelemesinde elektrolit
icerigindeki farkliliklar: gozlemleyerek, obezitenin neden tas hastaligma egilim olusturabilecegi
aciklanmaya ¢alisiimistir. Powell ve arkadaglari, 404’ti obez olarak tanimlanan 5942 tas hastasi-
nin serum ve idrar 6rneklerinin kimyasal analizlerini yapmislardir. Obez tas hastalarinda, idrar
ozmolalitesinin daha yiiksek ve idrar PH'nin daha disiik oldugu gozlenmistir. Yirmi dort saatlik
toplam ekskresyonda, obez hastalarda, idrar hacmindeki artisla birlikte, birgok elektrolitin arttig
gozlenmistir. Bununla birlikte, tagi olan obezlerde, iirik asitin ortalama idrar konsantrasyonlar:
daha yiiksekti. Bu tirik asit taslarina predispozisyon olusturabilir ya da kalsiyum tas olusumuna
oncii olabilir. Buna ek olarak sodyum, oksalat, siilfat ve fosfatin ortalama konsantrasyonlar1 da
obez tas hastalarinda daha yiiksek bulunmustur (8). Viicut agirhigi ile idrar PH s1 arasindaki ters
baginty, ti¢ biiyiik ¢alismada dogruland: (9-11). Diger bir ¢aligmanin sonucunda; tagt olan obez
hastalarda, tast olan obez olmayan hastalara gore, hiperiirikoziiri, hiperkalsiiiri ve hiperoksaliiri
oranlar1 artmis olarak bulundu. Buna ek olarak, tasli obez hastalarin %54 tinde, gut diyatezi vard
ve obez hastalardan alinan tas 6rneklerindeki analizde %63 oraninda tirik asit komponenti oldu-
gu gosterildi. Bu oran obez olmayanlarda %11 gibi daha diistiktr (12).

UROLITIAZIiS VE OBEZITE iLE iLISKILI DURUMLAR

Obezite, diabetes mellitusu predispoze eder (13). Iguchi ve ark. oral glukoz yiiklemesinin, vii-
cut agirlig ya da tas oykiisiinden bagimsiz olarak, hastalarda idrar kalsiyum ekskresyonunu
arttirdigini gostermiglerdir (14). Bu, diizenli rafine karbonhidrat titketiminin tas olusumunu
predispose edebilecegini ileri siirer. Tip II diabeti olan hastalarda insiilin direnci vardur. Insiilin,
proksimal tiibiillerde amonyak sentezini stimule eder (15). Insiilin direncinin daha diisiik renal
amonyak tiretimine ve bu nedenle de daha diisiik PH degerlerine neden oldugu diisiiniilmek-
tedir. Hiperinsiilinemik 6glisemik klemp c¢aligmalarinda, obez olan ve olmayan géniilliilerde,
Abate ve ark,, insiilin direncinin diisiik amonyak ve PH degerleriyle dogru orantili oldugunu
buldular (16). Buna ek olarak, Siener ve ark., tas1 olan obez hastalarda, diisitk amonyak ve dii-
stik PH diizeylerini bildirdiler (12).

Tas hastaliginda metabolik sendrom bilesenlerinin roliiniin tilkemizde arastirildig1 Binbay
ve ark. nin 2011 yilindaki genis katilimli bir epidemiyolojik ¢alismasinda, diabet hastaliginin
goriilme oranini, tast olan hastalarda %14.2, olmayanlarda %9 olarak saptandilar (p=0.001
OR:1.83). Hipertansiyon goériilme siklig1 tasi olanlarda, tas1 olmayanlara gore 6nemli derece
fazlaydi (%16.9 ve %34.3, p 0.000, OR 3.0). VKI 30kg/m?den fazla olanlarda tas hastaligi goriil-
me riski 2.2 kat daha fazla bulundu. Ortalama bel 6l¢iisii 100 cm den biiyiik olan kisilerde tas
hastalig1 olma riski 1.87 kat daha fazlayd: (p<0.001) (17).

Oberzite, hipertansiyonla da iliskilidir. Hayvan modelleri ve insan epidemiyolojik ¢aligma-
larindan edinilen kanitlara gore, hipertansiyonun kalsiyum tas1 olusmasini predispoze ettigi
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aciktir (18-20). Daha dnce tagt olmayan hipertansif ve normotansif hastalarla yapilan ortalama
7.7 yillik takipli prospektif bir ¢alismada, tas olusum riski sirasiyla %14.3 ve %2.9 olarak bu-
lundu (5). Hipertansiyon tedavi edilse bile, hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri ve hipertirikoziirinin
prevelansi, hipertansif hastalarda daha yiiksektir (21,22). Elektrolitlerin renal hiicre transpor-
tundaki bozukluklar, hipertansif ve tast olan hastalarda tanimlanmistir (23,24). Belki de, bu gibi
anormallikler birbirini etkilsemektedirler. Bununla birlikte, hipertansif ve tast olan hastalarin
(ve obez hastalarin), kirmizi etle piirin alimi gibi, benzer diyet aliskanliklarinin bir etken oldu-
gunu ileri siiren veriler vardir (25,26). Faggiano ve ark., aktif Cushing hastalig1 olan hastalarin
%50 sinde nefrolitiazis buldular. Cushing hastalig1, obeziteyi, hipertansiyonu ve diabetes melli-
tusu predispose eder ve bu hastalarda hiperkalsitiri ve hiperiirikoziirinin yiiksek olmasi beklen-
medik bir sey degildir (27). Obezite ve nefrolithiazis arasindaki iliskide, her seyden sorumlu tek
bir faktor yoktur. Rafine karbonhidrat ya da purinlerin alimi, ya da insiilin direncindeki artis ve
bunun amonyak metabolizmasindaki etkileri, ya da gut prevalansindaki artis, ya da renal hiicre
transportundaki anormalliklerin hepsi potansiyel olarak bu olusumu yapryor olabilir.

OBEZ TAS HASTALARININ TEDAVISINDEKiI GENEL YAKLASIMLAR

Obezite, tas hastaliginin tanisindan goriintillenmesine, anesteziden cerrahiye kadar bir¢ok ko-
nuda sorun olusturur. Ek olarak morbid obezite, depresyon, anksiyete, 6z sayg1 azalmasi ve ya-
sam kalitesinin bozulmasiyla iliskilidir. Bu agidan, doktorun obez hastay: yargilayici bir tavirla
tedavi etmemesi 6zellikle 6nemlidir. Ameliyat 6ncesinde morbid obez hastadan, kilo vermesini
istemek genellikle basarisiz olur ve sadece daha fazla utanmasina ve gecikmeye neden olur (28,
29). Cok obez hastalarda, belirgin olmayan semptomlar olabilir ve kolesistit ya da spondilo-
zis gibi hastaliklarda tan1 koymak zor olabilir. Hastanin rontgen masasi i¢in ¢ok agir oldugu
durumlarda birden fazla rontgen ¢ekmek gerekebilir. Penetrasyonun tam olmamasi nedeniyle
kalsifikasyonlar gozden kagcabilir. Ultrason penetrasyonu da ayni sekilde yetersiz olabilir, fakat
bu sorun diisiik frekansl prob kullanimiyla giderilebilir. Bilgisayarli tomografi siklikla bu so-
runlarin en iyi ¢dziimii olur, ancak bazi morbid obezlerde akomodasyon giigliigii olabilir ya da
hastanin solunum problemleri nedeniyle yatmasi sorun yaratabilir. Solunum problemleri ayni
zamanda genel anestezi i¢in de sorun yaratabilir. Postoperatif donemde karbondioksit retan-
siyonu ve ventilasyonun kesilmesiyle ilgili giicliikler sorun yaratabilir. Ozel ameliyat masalar,
dikkatli pozisyon verme ve belirli basin¢ goren noktalarin korunmas: 6zellikle 6nemlidir. Bu
hastalarda komorbidite (6r: iskemik kalp hastaligi, diabet ve hipertansiyon) daha sik goriliir
ve genel postoperatif komplikasyonlar (6r: yara enfeksiyonlar, atelektazi ve tromboembolizm)
daha yaygindir (30).

EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA LITOTRIPSi

Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) teknigi, obez hastalarda modifiye edilmelidir.
Oncelikle, masa giiglendirilmelidir. Temel kisitlama, genellikle F1 ve F2 odak noktalarin ara-
sindaki uzakligin, tasa ulasacak yeterlilikte olmamasidir. Bu kisitlama, tag kirilmasinin oldugu
derinligi etkiliyebilir. Thomas ve Cass agirliklar1 182 kg ile 136 kg arasinda olan ESWL tedavisi
gormiis 81 hastay1 degerlendirdi. Bazi olgularda, tasa olan uzaklig1 azaltabilmek i¢in, abdomi-
nal kompresyon sargilar1 kullanildi. F2 ye ulagmayan, fakat 4 cm i¢inde olan bazi taslar i¢in,
yiiksek enerji degerleri uygulandi. Bu tekniklerle, obez olmayan hastalarla karsilastirilabilir
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%68 gibi bir tagsizlik oranina ulagtilar (31). Stent yerlestirilirse, tireter taslar1 bobrek igine geri
itilebilir. Eger taslar posterior kalikse yerlesirse, bu F2 uzakligini azaltabilir. Delakas ve ark.,
basarisizligin bagimsiz prediktorlerini belirlemek i¢in, tireter taslar1 icin ESWL tedavisi yapil-
mis 688 hasta tizerinde multivaryant analiz yaptilar. Obez hastalarda ESWL basarisizlik riski
yiiksekti. Tagin kirilmasindaki diisitk basar1 oranlarinda, viicut yaginin sok dalgasinin etkisini
azaltmasinin siiphesiz bir etki var gibi goziikmektedir (32).

URETERORENOSKOPI

Fleksible tireterorenoskopi (URS) ve lazerle tag kirma konusunda teleskop teknolojisindeki son
donemdeki gelismeler, tagin tamamen temizlenmesi konusunda oldukea yiiksek derecede basa-
rilidir. Nguyen ve Belis, ESWL kullanmay1 engelleyecek bigimde kilolu olan 30 hastaya primer
olarak URS yaptilar. Bébrekteki taslarin ortalama boyutu 1.7 cm ve tireterdeki taslarin ortalama
boyutu 1.1cm idi. Ilk tedavi sonrasi tagsizlik oranlari, %78 idi (33). Andreoni ve ark., VKI 45 ile
65 kg/m2 olan ve ortalama 11 mm renal ya da iireter taslar1 olan sekiz hastadaki deneyimlerini
bildirdiler. Herhangi bir ciddi komplikasyon olmadan %70 tassizlik oranlar1 vardi (34). Dash
ve ark., obez olan ve olmayan hastalarda tagsizlik bagarisi olarak herhangi bir fark bulamadilar
(35). Fleksible URS, tas1 olan obez hastalarda, 6zellikle de ESWL nin yapilamadig1 ya da yukari-
da anlatilan tekniklerin uygulanamadigi durumlarda, iyi bir tedavi tercihidir. Bununla birlikte,
bityiik taslarin temizlenmesi igin uzun zamanin gerekli oldugu kaginilmazdir ve eger hastanin
6nemli komorbiditesi ya da solunum problemleri varsa, uzun siireli anestezi hastanin yararina
degildir.

Best ve arkadaslari, 2011 de yayimlanan ¢aligmalarinda, tireter tist ug tast tanili obez ve
obez olmayan toplam 43 hastanin, tek cerrah tarafindan fleksible URS ile tedavisini karsilas-
tirdilar. Tag boyutu, obez olmayan hastalarda 9.7mm ve obez hastalarda 8.6mm olarak sap-
tand1. Hastalarin %93’tine operasyon sirasinda stent takildi. Obez hastalardaki tagsizlik orani
ile (%91), obez olmayanlar (%81) arasinda istatistikselm olarak anlamli fark bulsunmadi. Ug
hastada (%7) iiriner enfeksiyon ve bir hastada stente bagli rahatsizlik ve sekel olusturmayan, iist
pol kaliksinde kontrast madde ekstravazasyonu disinda 6nemli bir komplikasyon olmadigini
ve fleksible URS ile taglarin tedavisinin obez hastalarda bagarili bir bicimde kullanilabilecegini
bildirdiler (36).

Caskurlu ve arkadaslari, normal (VKI: <25kg/m?), fazla (VKI: 25-29.9kg/m?) ve agir1 kilolu
(VKI: >30kg/m?) olan 207 hastada, retrograd intrarenal cerrahi uygulamasini (RIRC) retros-
pektif olarak karsilastirdilar. Ortalama tas boyutu birinci grupta 18.6 + 7.1mm, ikinci grupta
16.9 + 7.0mm ve obez grupta 18.5 + 8.4 mm idi (P=.365). Ug grupta da tagsizlik ve komplikas-
yon oranlarinda anlaml bir fark olmadigini, bu nedenle tedavi yaklagiminin giivenli ve basarili
oldugunu gosterdiler (37). Ayrica, tekrarlama oranlar yiiksek olan sistin taslarinda, minimal
invazif bir yéntem olan RIRC’nin etkin bir tedavi segenegi olarak gozitkmektedir. Ruggera ve
arkadaslari, sistin taglar1 olan hastalardaki tagsizlik oranini, RIRC sonrasinda %71 olarak bil-
dirdiler (38).

Aboumarzouk ve arkadaslarinin 2012 yilinda yayimlanan metaanalizinde, 7 ayr1 ¢alisma-
da toplam 131 tag1 (136 renal iinite) olan obez (ort VKI: 42.2kg/m?)hastalarin fleksible URS
ile yapilan operasyonlar1 degerlendirildi. Ortalama tas boyutu 1.37cm olan hastalarda tagsizlik
orani %87.5 olarak saptandi. Ortalama 97.1 dakika olan operasyon siiresi sonrasinda %11.4
oraninda komplikasyon olustugunu, ancak tiim hastalara izlem ve konservatif tedavi disinda ek
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bir tedaviye gerek olmadigini bildirdiler. Ayrica, alt-grup analizinde, URS nin, iireter taslarina
uygulandiginda, renal taglara oranla daha ytiksek tassizlik orani oldugunu gosterdiler (P=0.04).
Bu sonuglara gore; retrograd tas tedavisinde iireteroskopinin giivenli ve 2 cm den daha kiigitk
taslarda etkili bir yontem oldugunu vurguladilar (39).

Benzer bigimde, Natalitin ve arkadaslari, 107 tag tanisi olan hastaya uygulanan fleksible ve
semi-rijid iireteroskopi sonrasinda tagsizlik oranlar1 agisindan, normal kilolu, fazla kilolu ve
obez hastalarda 6nemli bir fark bulunmadigin: belirttiler. Fazla kilolu ve obez hasta grubunda
renal ve proksimal {ireter taglarinda tagsizlik orani %94 iken, distal tireter taglarinda bu oran,
her iki grupta da %100 olarak bildirildi (40).

PERKUTAN NEFROLITOTOMI

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), obez ve obez olmayan biiyiik taslar: ve staghorn taslar1 olan
hastalarda gereklidir. PNL genellikle prone pozisyonunda yapilir. Morbid obez hastalarda, bu
solunumu zorlastirabilir ve vendz doniisii bozabilir. Gofrit ve ark., bu sorunlar1 gidermek icin
lateral dekiibit pozisyonda PNL teknigini tanimladilar (41). Pelvikalisiyel sisteme giris yapmalk,
obez hastalarda daha zor olabilir. Grasso ve ark., ug-uca access saglayabilmek i¢in, perkiitan
yolla yerlestirilen kilavuz telini, fleksible URS ile yakalama teknigini bildirdiler (42). Morbid
obez hastadaki subkiitan doku derinligi, tasa ulasmak i¢in standart PNL gereclerin ¢ok kisa
kalmasine neden olabilir. Segura taga daha fazla yaklagabilmek ve mesafe kazanmak igin, cildin
ve yag dokusunun kas fasyasina kadar kesildigi bir teknigi tanimlamigtir (43). kinci bir teknik,
12F nefrostomi tiipiinii yerlestirerek, trakt olusumuna izin vermek i¢in bir hafta beklemek ve
sonrasinda fleksible sistoskop ve elektrohidrolik prob kullanarak tasin kirilmasidir. Giblin ve
ark., obez hastalarda, uzun Amplatz kilif ve 30F jinekolojik laparoskopu kullanarak 27 cm lik
bir ¢alisma kanali kullandigini bildirmistir (44).

Obez hastalar ile obez olmayanlardaki PNL sonuglar: karsilastirildiginda operasyon siire-
si, hastanede kalis, giris basarisizligy, tassizlik ya da morbidite agisindan kiigiik bir fark bu-
lunmugtur (45). Hastalarin 93’tintin morbid obez oldugu, toplam 530 hastanin incelendigi
bir ¢alismada tagsizlik konusunda bir fark olmadigini, ancak hastanede kalis siiresinin daha
uzun ve komplikasyonlarin (6zellikle kanama ve pulmoner komplikasyonlar) daha sik oldu-
gunu bildirmislerdir (46). Bununla birlikte, Pearle ve ark. ve Koo ve ark., obez ve obez olma-
yan hastalarda sonuglar ve morbidite agisindan 6nemsiz bir fark bulmuslardir (47, 48). Ayni
sekilde, Tomaszewski ve arkadaglari, 234 tas hastasi iizerinde yapilan bir ¢aligmada tagsizlik,
komplikasyon orani, hemoraji ve hastanede kalig parametrelerinde, VKI nin, PNL olan hasta-
larda bagimsiz bir degisken oldugunu goéstermislerdir (49). CROES (Clinical Research Office
of the Endourological Society) Perkiitan Nefrolitotomi ¢aligmasi 2012 de yayimland:. Yiiz ayr1
merkezin verilerini igeren, 3709 hastada uygulanan PNL ydnteminin VKI’ne etkisinin incelen-
digi prospektif caligmada, obez hastalarda operasyon siiresinin daha uzun (p< 0.001), tagsizlik
oraninin obesite artik¢a azaldig1 (p=0.009) ve obez hastalarda reoperasyon oraninin 6nemli
derecede yiiksek oldugu gozlendi (p<0.001).Hastanede kalss, transfiizyon orani, komplikasyon
oraninin, VKI ne goére ayrilmis dért gruptada farklilik géstermedini belirttiler (p=0.707) (50).

VKI’nin PNL sonrast maliyet ve klinik sonuglarinin degerlendirildigi 150 hastada iceren
bir ¢alismada, normal (< 25), fazla kilo (25 - 30), obez (30 - 40) ve morbid obez (> 40) gruplari
arasinda maliyet acisindan anlamli fark olmadigini gosterdiler (51) Retrospektif bir ¢alisma-
da, PNL operasyonu yapilan ve dort grupta incelen 223 hastada operasyon siiresi, hemoglobin
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konsantrasyon azalmasi, post operatif analjezik kullanimi, hastanede kals siiresi ve tagsizliklik
oranlarini degerlendirdiklerinde, VKI’nin bagimsiz bir degisken oldugunu ve tiim gruplar ara-
sinda bir fark olmadigini buldular (48).

MEDIKAL TEDAVILER

Obez tas hastalarinin metabolik degerlendirmelerinde ve 24 saatlik idrar analizlerinde, tas1 ol-
mayanlara gore bazi anormallikler goriiliir (8, 10). Stvi aliminin ve lifli beslenmenin artirilmast,
kirmiz et, tuz ve oksalat aliminin kisitlanmasi ve ortalama kalsiyum alinmasi ile bazi hastalar-
da idrardaki anormal elektrolit kompozisyonu normalize edilebilir (5). Potasyum sitrat, allo-
piirinol hidroklortiazid kullanimi gibi medikal tedaviler, altta yatan anormallikleri diizeltmede
oldukga iyi tanimlanmistir. Uygun diet uygulamasinin ve medikal tedaviyi iyi planlamanin, tas:
olan obez hastalarda, tas olusumunu bagarili bir bigimde yilda 1,8 den 0,2 tasa indirdigi bildiril-
mistir. Medikal tedavinin etkisini arttirmak i¢in, obez hastalarda, piirin aliminin azaltilmasinin
ozellikle 6nemli oldugunu gosterilmistir (11).

SONUC

Cesitli epidemiyolojik ¢aligmalar, obezite ve irolitiazis arasindaki iliskiyi dogrulamaktadir.
Obez hastalardaki idrar kompozisyonundaki anormallikler ve obezite ile iliskili diger hastaliklar
tizerine yapilan c¢aligmalar, bu iligkinin altinda yatan bazi patofizyolojik diizenekler oldugunu
ileri siirmektedir. Bu diizenekler, karbonhidrat-etkili kalsiiiri, artmig piirin alimi, renal amon-
yak metabolizmasi ve idrar PH’sina instilin direncinin etkileri, gut ve hiperiirikoziirinin artmis
prevelansi ya da renal elektrolit transportundaki tanimlanamamis diger bazi anormallikleri
igerir. Obezite, tagi olan hastalarda tan1 konmasi ve goriintiileme sirasinda spesifik sorunlara
yol acar. Fiziksel ve psikolojik komorbidite artar ve obez hastalarin anestezisi, 6zel uzmanlik ge-
rektirir. ESWL, bazi morbid obez hastalarda, sok dalgalarinin tasa ulasabilmesi i¢in gerekli de-
rinlige odaklama sorunlar1 nedeniyle uygulanamayabilir. Baz1 hastalarda bu gibi sinirlamalarin
tistesinden gelebilmek icin bazi teknikler tanimlanmustir. Yiiksek tagsizlik oranlarini yakalayan
fleksible URS teknolojisi, glinden giine gelismektedir. PNL teknigi, obez hastalarda, obez ol-
mayanlardaki benzer yiiksek tagsizlik ve morbidite oranlarina ulagmak i¢in modifiye edilebilir.

Metabolik anormallikler, obez hastalarda gok sik goriiliir, bu nedenle izlem ve diyet onerile-
ri 6nemlidir. Bu anormalliklerin medikal tedavisiyle, daha sonraki tas olusum riskinin azaldig:
ortaya konmustur. Altta yatan metabolik anormalliklerin daha iyi anlagilmasi, potansiyel tani-
sal ve tedaviye yonelik problemlerin farkindaligiyla gereginde teknikte bazi modifikasyonlar
yaparak, tas hastalig1 obez hastalarda, giivenli ve etkili bir bi¢cimde tedavi edilebilir.
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Gokhan Atis, Turhan Caskurlu

Uriner staz ve enfeksiyon anomalili bobreklerde sik olarak goriilmekte ve buna paralel olarak
tas insidensi de bu hastalarda yiikselmis olarak saptanmaktadir. Bu hastalarda, degisen renal
anatomi nedeniyle uygulanan cerrahi iglemlerin zorluk derecesi artmaktadir. Bu béliimde ano-
malili bobreklerde tas tedavi yontemleri ve se¢imi anlatilacaktir.

ATNALI BOBREKTE TEDAViI YONTEMLERI

En sik gozlenen konjenital genitotiriner anomali olup 400 canli dogumda 1 goriilmektedir (1).
Atnal1 bobrekli kisilerin %20’sine iiriner sistem tas hastalig1 saptanmaktadir (2,3). Bu hastalar-
da bozulmus iiriner drenaj, tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyonlar: ve metabolik anormallik-
lerin diriner sistem tas hastaligina predispozan faktorler oldugu belirlenmistir (2,3). Degisen
renal anatomi ve vaskiiler dagilim nedeniyle atnali bobrekli hastalarda tas tedavisi oldukga zor-
dur. Atnali bobrekli hastalarda tas tedavileri arasinda en sik olarak ekstra-korporeal sok dalga
tedavisi (ESWL), perkutan nefrolitotripsi (PCNL) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) yer
almaktadir.

1. ESWL: Atnal1 bobrekli hastalarda uygulanan en minimal invaziv tedavi yéntemidir ancak
cesitli kisithiliklart mevcuttur (4). Bunlarin basinda tagin odaklanma sorunu gelmektedir.
ESWL sirasinda, bobreklerin daha medialde yerlesimi ve bagirsak golgeleri nedenleriyle tasin
ultrasonografik lokalizasyonu zordur. Siiperpoze spinoz ¢ikintilar ve kemik pelvis nedeniyle
tagin floroskopik olarak lokalizasyonunda da problemler ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlik-
te tag-cilt mesafesinin artmis olmas: odak noktasinin lokalizasyonunu zorlagtirmaktadir (5).
Ayni zamanda {ireterin renal pelvise yiiksek girisi nedeniyle fragmente taglarin spontan diistisii
gliclesmektedir.

Her ne kadar EAU tag kilavuzu, 2 cmden kiigiik taslar icin ESWLYi birinci basamak tedavi
secenegi olarak 6nerse de atnali bobrekli hastalarda ESWL bagarisi normal bobrek anatomisine
sahip kisilerdeki ESWL bagarisinda gore oldukea dusiiktir. Literatiirde atnali bobrekli hasta-
larda ESWL basarist %28 ile %80 arasinda degismektedir (Tablo 1) (6,7). Ray ve arkadaslarinin
yapmus olduklar: ¢alismada ESWL sonrasi 3.ayda tagsizlik orani %39.1, basar1 orani ise %63.6
olarak saptanmuistir (8). Bu bulgu, atnali bobrekli hastalarda kisitlanmis tiriner drenaj ve degi-
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Tablo 1 - Atnali Bobrekli Hastalarda ESWL Sonuclari

Hasta Renal Tassizhik

Referans Sayisi Unite Tas Boyutu Basari Orani Orani
Smith (9) 14 17 231 mm? Belirtilmemis %50

Locke (5) 10 11 134 mm %81.8 %54.5
Serrate (7) 13 15 Belirtilmemis %80 %60

Theiss (10) 21 21 14 mm Belirtilmemis %57.1
Kirkali (6) 18 18 24 mm %77.8 %27.8
Sheir (11) 49 49 13.5£5.5 mm Belirtilmemis %71.4
Demirkesen (12) 31 31 21+28 mm? %93.5 %45.2
Tunc (13) 45 45 2.2440.6 cm’ %88.9 %66.7

sen anatomik yap1 nedeniyle tas fragmantasyonu saglanmis olsa dahi tagsizlik saglanamayabi-
leceginin bir gostergesidir.

Atnal1 bobrekli hastalarda ESWL sonrasi goriilen komplikasyonlar normal bobrekli hasta-
larda goriilenden farkli degildir. Renal kolik, hematiiri, Giriner sistem enfeksiyonu ve tas caddesi
bu komplikasyonlardan bazilaridir ve normal bobrekli hastalardaki gibi tedavi edilirler.

2. PCNL: 2 ciden biiyiik bobrek taslarinin tedavisinde birinci basamak tedavi yontemi olarak
Onerilmektedir. Ancak atnali bobrekli hastalarda PCNLnin cesitli zorluklar1 bulunmaktadir.
Renal pelvisin ventral yerlesimi, kalikslerin posterior yerlesimi, alt kalikslerin kaudal ve medial
pozisyonunve iireterin renal pelvise normalden yiiksek girisi PCNL islemini zorlastirmaktadir.
Ayni zamanda atnali bobrekli hastalarda abdominal aorta ve iliak arterlerden dallanan aksesuar
arterlerin olabilmektedir. Bunlarin yani sira perkutan giris icin traktin uzun olmasi 6zellikle
sisman hastalarda tasa ulasim zorlugu yaratmaktadur.

Tim bu zorluklara ragmen atnali bobrekli hastalarda perkutan girisim gtivenlidir ve akses
i¢in genellikle {ist kaliks segilmektedir. Atnali bobrekler, normal bobreklere gore daha alt yer-
lesimli olduklar: igin st kaliks girisimlerinde plevra yaralanmasi pek sik gériilmemektedir.
Dorsoventral dogrultuda posterior kalikslere giris kolaydir ancak giris normal bobrekli hasta-
lara gére daha medialdedir. Her ne kadar ¢esitli sayida aksesuar renal arterler olsa da bobregin
dorsal yiiziinde biiylik damarlar bulunmamaktadir ve bu nedenle at nali bobrekli hastalarda
aksese bagli bliytik damar yaralanmasi normal bobrekli hastalardan daha ytiksek degildir.

PCNL sirasinda akses ultrasonik, floroskopik veya BT esliginde yapilabilir. Hangi teknik
kullanilirsa kullanilsin 6nemli olan atravmatik bir akses yapmaktir. Bunun i¢in en giivenilir
nokta Brodel hatt1 tizerinde kaliksin tam orta noktasidir. Giris igin st kaliksin secilme sebebi
nefroskopun daha rahat hareket ettirilmesi ve fleksibl enstrumantasyonlarla periferal kalikslere
ulagim kolaylig1 saglamasidir.

Atnal1 bobrekli hastalarda PCNL sonras tassizlik oranlar1 %77 ile %93.2 arasinda degis-
mektedir. Bununla birlikte bildirilen komplikasyon oranlar1 %14.3 ile %29.2 arasindadir (14-
16). Bu komplikasyonlar arasinda sepsis, pnomotoraks, tiriner sistem enfeksiyonu, kanama,
tiriner ekstravazasyon operasyon sonrasi ates yer almaktadir (17). Kolonun retrorenal veya
posterolateral yerlesimi nedeniyle kolon yaralanmasi da goriilebilmektedir (18). Bu komplikas-
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Tablo 2 - Atnali Bobrekli Hastalarda PCNL Sonuglari

Referans Hasta Sayisi Komplikasyon (min6r/major) Tassizlik Orani
Jones (20) 15 % 26 (%20 / %6) %72.3
Al-Otaibi (21) 12 %42 (%42 / %0) %75

Shokeir (22) 34 %13 (%0 / %13) %82

Liatsikos (23) 15 %66.6 (%46.6 / %20) %82

Skolarikos (24) 58 Belirtilmemis %65.5

Ozden (25) 46 %16 (%14 / %2) %80

yondan korunmak i¢in preoperatif rutin bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi ve toplayici sisteme
medial akses yapmak onerilmektedir (19).

3. RIRC: Fleksibl iireteroskopi ile bobrek taslarmin tedavisi son yillarda artan siklikla kullanil-
maya baslanmugtir. Ancak atnali bébrekli hastalarda RIRC’nin etkinligi aragtiran kisith sayida
¢aligma mevcuttur. 2005 yilinda Weizer ve ark. 1, 2 cmden kiigiik bobrek taglarinin tedavisinde
RIRC ile herhangi bir komplikasyon olmaksizin %75 oraninda tagsizlik oranina ulastiklarini
bildirmislerdir (26). 2010 yilinda Molimard ve ark’ ise 17 atnali bobrekli hastada tas tedavisi
sonuglarini yayinlamiglardir. Ortalama tas boyutu 16 mm olan bu ¢alismada tek seans sonrasi
tagsizlik orani %53 iken ek seanslar sonrasi bu oranin %88% ulastigini bildirmiglerdir (27). At
nal1 bobrekli hastalarda son donemde yapilan bir diger ¢caligmada ise tek seans sonrasi tagsizlik
orani %70 olarak belirlenmistir (28). Tiim bu galismalarda ortak olarak tas boyutunun artisi ve
alt kaliks yerlesimli taglar ameliyat sonras: bagarisizlik i¢in risk faktorleri olarak belirlenmistir.

SONUC

1. Atnali bobrekli hastalarda, ESWL 2 cmden kiigiik bobrek taslarinin tedavisinde birinci ba-
samak tedavi tercihi iken 2 cmden biiyiik bobrek taglarinin tedavisinde PCNL birinci basa-
mak tedavi yontemi olarak dnerilmektedir.

2. ESWL ile her ne kadar tas fragmantasyonu saglansa da bozulmus tiriner drenaj nedeniyle
tagsizlik saglanamayabilmektedir.

3. PCNL operasyonlarinda genellikle {ist kaliks girisi tercih edilmektedir ve olasi retrorenal
kolon tespiti i¢in preoperatif BT ¢ekilmelidir.

4. RIRC, ozellikle 2 cmiden kiigiik bobrek taslarinin tedavisinde ESWLye énemli bir alternatif
haline gelmistir ancak alt kaliks yerlesimli taglarda basar1 sans: diigmektedir.

PELViK BOBREKTE TAS TEDAVISI

Pelvik bobrek siklig1 otopsi serilerinde 1/2000 ile 1/3000 arasinda goriilmekle beraber genellik-
le asemptomatiktir (29). Pelvik bobrekler tipki atnali bobrekler gibi degisen renal anatomi ve
bozulan {iriner drenaj nedeniyle tag hastalig: ile iliskili olabilirler (30). Aberran damarlanma,
kemik pelvis icinde bulunma ve abdominal organlarla komsuluk gibi faktorler nedeniyle pelvik
bobreklerde tas tedavisi ¢esitli zorluklar tasimaktadir. Glintimiizde tercih edilen tedavi yontem-
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leri arasinda ESWL, RIRC, PCNL ve laparoskopik nefrolitotomi ve laparoskopik piyelolitotomi
yeralmaktadir.

1. ESWL: ESWLnin pelvik bobrekte tas tedavisinde kullanimiyla ilgili kisith sayida ¢aligma
mevcuttur. Pelvik bobreklerin kemik pelvis tarafindan ¢evrelenmis olmasi ve piyelotireteral
motiliteyi azaltan fibr6z bantlarin varligi nedeniyle ESWTLnin basarisi kisitlanmaktadir. Yapilan
¢alismalarda, ESWLnin prone pozisyonda yapilmasimin bagar1 oranini artirabilecegi bildiril-
mistir. Bunun nedeni sok dalgalarinin bobrege anteriordan girmesinin saglanmasidir. Talic ve
ark’nin yapmus olduklari ¢alismada pelvik bobrekli hastalarda ESWL ile %100 bagar1 orani, %82
tagsizlik orani saptamuslardir (31). Pelvik bobrekli hastalarda da tas fragmantasyonu saglansa
dahi bozulmus {iriner drenaj nedeniyle tassizlik saglanamayabilmektedir. Geriye kalan frag-
manlar uzun donemde tas rekiirrensi ve enfeksiyona yol agabilecegi icin bu hastalarin yakin
takibi 6nerilmektedir (5).

2. RIRC: Pelvik bébrekli hastalarda RIRC uygulanan hastalarda eslik eden anomaliler nedeniyle
toplayict sisteme ulagmak zor olabilmektedir. Tortioz tireter varliginda, hedef kalikse ulagilsa
dahi manevra kisitlilig1 nedeniyle tas fragmantasyonu saglanamayabilmektedir. Weizer ve ark.
‘1 4 hastalik deneyimlerinde, RIRC ile %75 oraninda tagsizlik orani saptanmustir (26). RIRC,
> 3 cmden biiyiik bobrek taglarinin tedavisinde de kullanilmis ve yine %75 oraninda tagsizlik
bildirilmistir (32). RIRC; viicut-kitle indeksi yiiksek, kontrolsiiz hipertansiyonu olan ve koagii-
lopatili hastalarda ESWLye 6nemli bir alternatif olabilmektedir. Yine kardiyopulmoner hastalik
ve koagiilopati gibi PCNL igin risk teskil eden hastalarda da tas boyutu yiiksek olsa dahi RIRC
uygulanabilir. Ancak hastalar ek girisim gerekliligi agisindan bilgilendirilmelidir.

3. PCNL: Pelvik bobrekli hastalarda tag tedavisinde primer PCNL yakin komsulugu olan abdo-
minal organlar ve aberran damarlar nedeniyle dnerilmemektedir (anomalili bobrek). Bununla
birlikte, Desai ve ark’1 ultrason esliginde toplayici sisteme giris yaparak herhangi bir bagirsak
yaralanmasi ve major komplikasyon olmadan tagsizlik saglanabildigini bildirmislerdir (33).
Oldukga az sayida ¢alismada posterior giris yapilarak PCNL uygulanmis ancak femoral néro-
pati gibi bazi komplikasyonlar olustugu bildirilmistir (34). Uygun giris saglamak i¢in BT esli-
ginde akses de yapilabilse de genel olarak primer PCNL ektopik bobrekli hastalarda tas tedavi-
sinde uygulanmamaktadir.

4. Laparoskopi Yardimli PCNL: Bu teknik, bobregin direkt goriis altina alinmasi ve giivenli
akses yapilmasini amaglamaktadir. Bildirilen ¢alismalarda 3 veya 4 port transperitoneal yolla
bobrege ulagim saglanmis ve akses yapilmasini takiben standart PCNL teknigi uygulanmis ve
%91 ile %100 arasinda degisen tassizlik oranlar1 bildirilmistir (35-40). 1996 yilinda, Zafar ve
ark’1 tarafindan teknik modifiye edilerek nefrostomi trakt: siitiire edilmis ve yalnizca iireteral
kateter konularak prosediir basariyla uygulanmistir (35). 2002 yilinda ise Troxel ve ark’ tara-
findan ekstraperitoneal laparoskopi yardimli PCNL teknigi tanimlsanmistir. Bu yolla; bagirsak
yaralanmasi, hemoraji, peritoneal idrar kagagi, peritonit ve post-operatif ileus gibi komplikas-
yonlarin 6niine gegilmesi hedeflenmistir (41).

5. Laparoskopik Pyelolitotomi: 1996 yilinda Harmon ve ark. 1 tarafindan pelvik bobrekte tas
olgusunda uygulanmustir (42). Bu ¢alismada, pelvik bobrek izole edildikten sonra pelvis insi-
ze edilmis ve tag ekstrakte edilmistir. Bu teknik, 6zellikle anterior veya lateral yerlesimli renal
pelvise sahip olan ektopik bobrekli hastalarda onerilmektedir (43-45). Laparoskopi yardiml
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PCNL ve laparoskopik piyelolitotominin karsilagtirildig: diisiik hasta sayili bir calismada, 6zel-
likle biiytik bobrek tash olgularda renal parenkim hasarlanmasi olmadigi i¢in laparoskopik pi-

yelolitotomi uygulanmasi énerilmistir (35).

SONUC

1. Pelvik bobrekli hastalarda bébrek taglarinin tedavisi hakkinda kisitli sayida ¢aligma bulun-

maktadir.

ESWL sonrast atnali bobrekli hastalarda oldugu gibi bozulmus tiriner drenaj nedeniyle tas
fragmantasyonu saglansa da tagsizlik saglanamayabilmektedir.

Primer PCNL, komsu organ yaralanmas: riski nedeniyle pelvik bobrekli hastalarda tas teda-
visinde 6nerilmemektedir.

4. Ozellikle biiyiik bébrek taglarinin tedavisinde laparoskopi yardimli PCNL veya laparosko-
pik piyelolitotomi en 6nemli tedavi segenekleridir.
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48 Gebelerde Ureter Tasi Tedavisi

Altug Tuncel, Ersin Késeoglu, Ali Atan

GiRisS

Gebelikte goriilen iiriner sistem tas hastaligi, bu hastalarin takip ve tedavisinde ¢oklu disipliner
yaklagimi gerektirir. Gebelikte tiriner sistemdeki fizyolojik degisiklikler ve fetusun varligi nede-
ni ile diriner sistem tas hastaliginin klinik tablosu ve tedavisinde baz1 zorluklar yaganmaktadur.
Uriner sistem tas hastaligy, iriner enfeksiyondan sonra gebe kadinlardaki iirolojik nedenlere
bagli en sik ikinci karm agris1 nedenidir (1). Gebe kadinlarda {iriner sistem tas hastaliginin
insidans1 %0.026 ile %0.531 arasinda degismektedir (2). Bu kadinlarda sag ve sol bobrekte tas
hastalig1 goriilmesi agisindan bir fark olmamasina karsin iireter taslar renal pelvis ve kaliks tas-
larina gore 2 kat daha fazla goriilmektedir (3) Uriner sistem tas hastaliginin multipar kadinlar-
da primipar kadinlara gére ortalama olarak 3 kat daha fazla oranda goriildiigti bildirilmektedir
(1-3) Ayrica beyaz irktan olma ile hipertansiyon ve bobrek hastalig1 dykiisiiniin (yapisal ve/veya
fonksiyonel) varlig1 da risk faktorii olarak iiriner sistem tas hastaligina yatkinlik yarattig: belir-
tilmektedir (4,5) Uriner sistem tas hastaligi, 1:200 ile 1:2000 oranindaki gebe kadinda énemli
komplikasyonlara yol a¢gmaktadir. Komplikasyon gelisen kadinlarin %40’ 1nda erken dogum
meydana gelmektedir (2,4) Bu nedenle gebe kadinlarda saptanan iriner sistem tas hastalig1
tizerinde 6nemle durulmasi gereken bir klinik antitedir.

Fizyopatoloji

Gebelerde iiriner sistemde fizyolojik ve anatomik énemli degisiklikler meydana gelir. Gebeligin
6ile 11. haftalarindan itibaren kadinlarin %90’ inda gestasyonel hidronefroz baslar ve bu durum
dogum sonrasinda 4 ile 6. haftalara kadar devam eder (6). Gebelikteki hidronefroz, pelvik bi-
rimin tizerindeki tireteral alanda baslar. Bu durum hem hormonal hem de mekanik faktérlere
baglidir. Gebeligin baslangic déneminde yiiksek progesteron diizeyi tireteral diiz kaslarda gev-
semeye, peristaltizm azalmasina ve sonugta iireteral dilatasyona yol a¢arak hidronefroza neden
olur. Gebeligin ilerleyen donemlerinde biiyiiyen uterusun ve konjesyonlu sag overian venin
tiretere mekanik basis1 sonrasinda 6zellikle sag tarafta hidronefroz meydana gelir. Sol ireter,
sigmoid kolon tarafindan korundugu i¢in bu tarafta hidronefroz daha az oranda gorilir (1,3).
Gebelik hidronefrozunun sag tarafta %90 sol tarafta ise %67 oraninda gelistigi bildirilmektedir
(7,8). Ozellikle sol bobrekte saptanan hidronefroz aksi ispat edilene kadar patolojik olarak ka-
bul edilmelidir (8).

345
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Glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) ve renal plazma akimi, gebelerde ortalama %50 civarinda
artar. Buna bagli olarak hem kalsiyum, sodyum ve {irik asit gibi Griner sistemde tas olusumu
kolaylastiran maddelerin hem de sitrat, magnezyum, glikozaminoglikan ve asidik glukopro-
teinler gibi iiriner sistemde tas olusumunu engelleyici maddelerin idrarda atilimi artar (1,9).
Hem gebelik siirecinin tas olusumunun ger¢eklesmesi agisindan ¢ok yeterli olmamas: hem de
gebelerde tiriner sistem tag hastaligini artirict ve engelleyici faktorlerin birbirini dengelemesi
nedeni ile tiriner sistem tas hastaliginda normal kadinlara gore artis olmadig: bildirilmektedir
(1-3,6). Gebe kadinlarda artmis GFHdan dolay1 serum kreatinin ve {ire degerleri de %25 daha
dustik olarak saptanir. Bu nedenle gebe bir kadinda kreatinin degeri 0.8 mg/dl tizerinde ise bu
deger yiiksek olarak kabul edilmelidir (9).

Tani

Klinik Tablo

Gebelerde tas hastaliginin klinik tablosu %80-90 oraninda 2. ve 3. trimesterda ortaya ¢ikar.
En sik bagvurma nedenleri yan agrisi, mikroskopik veya makroskopik hematiiri ve alt iiriner
sistem yakinmalari (sik idrar ¢ikma, idrarda yanma, idrarda kanama)dir. Bu klinik bulgulara,
bulanti, kusma, ates yiiksekligi, titreme ve terleme gibi yakinmalar da eslik edebilir (1,2).

Laboratuvar Bulgulari

Boyle bir klinik tablo ile gelen gebe kadinlarda ilk yapilacak laboratuvar incelemesi hematiiri
ve piyiiri agisindan tam idrar analizidir. Piyiiri olanlarda da mutlaka idrar kiiltiir antibiyogrami
istenmelidir. Ayrica hemogram, serum {ire, kreatinin, potasyum, kalsiyum, tirik asid ve bikar-
bonat diizeylerine bakilmalidir (1).

Radyolojik incelemeler

Radyolojik olarak tagin goriilmesi taniy: netlestirir. Ancak ultrasonografi disindaki goriintiile-
me yontemlerinin gebelerde kullanimi radyasyonun fetus tizerindeki teratojenik, karsinojenik
ve mutojenik risklerinden dolay1 ¢ok kisitlidir (10).

a. Ultrasonografi (USG)

USG, gebelikte saptanan iiriner tag hastaliginin tanisinda en fazla tercih edilen tani yontemi-
dir. USG, bobrek taslar1 tanisinda gayet basarili olmasina karsin iireter taglarinin gériintiilen-
mesinde ayni derecede basarili degildir. Birka¢ ¢alismada USG’nin tani basarisinin operator
bagimli oldugu ve duyarliliginin %34 ile %92.5 arasinda degistigi rapor edilmistir (7,8). Bagka
bir ¢alismada ise gebe kadinlarda USG’nin {ireter taginin tanisindaki duyarliligi %28.5 olarak
bulunmustur (11).

Gebelikte iiriner sistem tag hastaliginin tanisinda bobregin pelvis capinin 6l¢timiiniin fay-
dal1 olabilecegi duistintilmiistiir. Eski bir aragtirmada, semptomu olmayan gebelerde 2. ve 3.
trimesterde bobregin pelvis capinin siir degeri sag taraf igin 27 mm, sol taraf i¢in 18 mm ola-
rak belirtilmektedir (12). Daha sonraki yillarda yapilan bir ¢aligmada ise semptomatik hasta-
larda bobregin pelvis ¢api icin sinir deger 17 mm olarak bildirilmektedir (13). Ancak bu 6lgiim
gliniimiizde dislintildiigl kadar faydali olmadig) i¢in ¢ok yaygin olarak kullanilmamaktadir.
USG'nin tanisal etkinligini arttirmak i¢in USG ile intrarenal rezistif indeks (RI) 6l¢timii, iirete-
ral jetin goriilmesi ve transvajinal USG kullanilmaktadir (14). Bir bobrekte 0.7’nin iizerinde RI
saptanmast iist {iriner sistem tikanikliginin bir gostergesidir. Ne gebelik ne de fizyolojik hidro-
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nefroz RI degerini degistirmemektedir (15-17). Ayrica her iki bobregin RTleri arasinda 0.04-
0.06’lik bir fark varliginda yiiksek RI olan tarafta tikaniklik diistiniilmelidir (3,16). Tki bobrek
arasindaki RI farkliliginin duyarlilig: soliter bobrek varliginda, bobrek parankim hastalig: var-
liginda, non-steroid anti-inflamatuar ila¢ alimi ve tikanikhigin ilk 6 saatlik doneminde ve 48
saatten fazla devam eden tikanikliklarda bozulmaktadir (1,14,18). Akut klinik semptomlar ile
basvuran ve gebe kadinlarda tiriner sistem tas hastaliginin tanisinda RI’in kullanimi diistik du-
yarliliktan dolay1 netlik kazanmamustir.®

Renkli doppler USG ile kontralateral dekiibitus pozisyonunda iireteral jetlerin goriilmesi
veya goriilmemesi de tikaniklik yoniinde yararl bilgiler verebilir. Supin pozisyonunda iireteral
jetlerin olmadi@1 hastalarda pozisyon degisikligi sonrasinda tekrar bakilmali ve tireteral jetlerin
goriiliip gortilmedigi dogrulanmalidir. Pozisyon degisikligi sonrasinda iireteral jetlerin olmasi
uterus basisina bagli iireteral kompresyonu diigiindiiriir. Ureteral jetlerin olmamas ise iireter
tas1 yoninde distinmeyi gerektirir (1,2). Bu tetkik yontemlerinin yeterli olmadigi durumlarda
transvajinal USG ile distal iireterin goriintiilenmesi hedeflenir. Bu bolgedeki iiriner sistem tas-
larinin abdominal USG ile goriilmesi miimkiin olmayabilir (1).

b. Radyasyon igeren inceleme Yontemleri

Radyasyonun etkisi, gestasyonel yasa ve radyasyon dozuna bagldir. Radyasyona bagh
olarak hiicre 6limii veya niikleer deoksiriboniikleik asit (DNA)de degisiklik meydana gelir
(11). Bunlarin sonucu olarak da intrauterin fetal 6liim, fetal malformasyon, gelisme bozuklu-
lar1, mutajenik ve karsinojenik etkiler olusabilir (1). National Council on Radiaton Protection
ve American College of Obstetricans and Gynaecologists, 50 mGy (5 rad) altinda radyasyona
maruz kalma durumlarinda fetal anomali ve gebelik kaybi riski olmadigini belirtmektedir (8).
International Commission on Radiological Protection ise fetusa zararli radyasyon dozunun alt
sinirini 10 mGy (1 rad) olarak bildirmektedir (1 rad = 1 ¢cGy = 10 mGy) (8).

Radyasyonun teratojenik etkileri ilk trimesterda ¢ok belirgin olmasina kargin sonraki do-
nemlerde de 6nemli olumsuz etkileri vardir. ik trimester sonrasinda radyasyona maruz kal-
ma, ¢ocukluk dénemindeki malignitelerde artisa yol agar. Bir ¢aligmada, prenatal radyasyona
maruz kalmanin 2.4 kat malignite artisina yol a¢tig1 gosterilmistir (Losemi i¢in 1.6 kat, diger
maligniteler i¢in 3.2 kat). Bu ¢alismada ortalama radyasyona maruz kalma dozu 1 c¢Gy olarak
rapor edilmistir (19). Ancak National Radiological Protection Board”un 1998 yilinda yayimla-
dig1 rapora gore, tanisal amaglh yapilmis radyolojik incelemelerde gebelerin radyasyona maruz
kalmanin anlaml: bir tehlike olusturmadigs, 6liimciil ¢ocukluk ¢ag: kanserlerinin 1/5000den
az, kalitsal hastalik riskinin ise 1/10.000den az olarak goriilecegini belirtmektedir (1).

Radyasyon ve kontrast madde kullaniminin fetus igin riskli oldugu bugiin igin iyi bilinen
bir gergektir. Kontrast maddenin ¢ok az1 plasenta yolu ile fetusa gegmektedir. Teratojenik ve
mutajenik bir etkisi olmamasina kargin fetal tiroid fonksiyonlarini baskilayabilir ve hipotirio-
diye neden olabilir (6). Konservatif tedaviye ragmen kendiliginden tas pasajinin olmamasi, 48
saatlik antibiyotik tedavisine ragmen ates yiiksekliginin devam etmesi, serum iire ve kreatinin
diizeyinin artmasi, USGde artan hidronefroz ve dehidratasyona yol agan 1srarli kusma atakla-
r1 sinirl intravendz pyelografi (IVP) tetkikinin onerilebilecegi durumlardir (20). Sinurli IVP
denildiginde baslangicta direkt grafi, kontrast madde enjeksiyonunu takiben 20. saniye ve 20.
dakikada ¢ekilen {i¢ grafinin alinmasi kastedilmektedir. Pron pozisyonunda film ¢ekilmesi fetal
etkilenmeyi aza indirger. Annenin tasa bagli maruz kaldig1 risk ile radyasyonun fetus tizerinde-
ki olumsuz etkileri arasinda fayda-zarar hesabina gore sinirli IVP ¢ekilmesi diistintilebilir (14).
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Hasta i¢in gerekli oldugu durumlarda radyasyon igeren tan: yontemleri daima ikinci segenek
olarak akilda bulundurulmalidir.

d. Manyetik Rezonans Gériintiileme (IRG)

MRGde radyasyon kullanimi yoktur. MRG ile iirografi ¢ekilmesinin teratojenik bir etkisinin
olmadig: ve iiriner sistem tag hastaliginin tanisinda duyarliliginin %100 oldugu bildirilmistir
(21). American College of Radiology’nin 2007 yili raporunda, gestasyonel yastan bagimsiz ola-
rak MRG'nin gebelerde kullanilabilecegi belirtilmektedir (22). Bir buguk Tesla altindaki MRG
gebeler icin riskli degildir. Ancak 2.5 Tesla ve tizeri MRGler ile ilgili yeterli deneyim yoktur ve
gebelerde tani yontemi olarak kullanilmamalidir (11).

e. Bilgisayarli Tomografi

Radyasyon nedeni ile gebelerde kullanim1 6nerilmemektedir (23).
Tedavi

a. Konservatif tedavi

Gebelikte saptanan ireter taslarinin biiytik ¢ogunlugu konservatif olarak tedavi edilebilir.
Ciinkii bu taslarin %70-80’i hidrasyon, analjezik, antiemetik ve gerekli ise antibiyotikler ile
kendiliginden diigebilir. Opiatlar (morfin, meperidin) bu hastalarda ilk segenek analjezikler-
dir. Analjezik olarak nonsteroid anti-inflamatuar ilaglarin gebelerde kullanimi kontrendikedir.
Clinkii bu medikal ajanlar fetusta oligohidramnioz, spontan abortus ve erken patent duktus
arteriyozus kapanmas gibi kardiyak malformasyon gelisme riskini arttirirlar (6). Bu hastalara
agrinin giderilmesi amaci ile epidural olarak narkotik analjeziklerin verilmesi de bir diger al-
ternatiftir. Alfa blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri kullanarak yapilan tasin kendiliginden
pasajini amaglayan medikal ekspiilsif tedavinin giivenilirligi ve etkinligi gebe kadinlarda tam
olarak bilinmemektedir (5). Gebe hastalarda kullanilmas: uygun olan antibiyotikler penisilin ve
sefalosporin grubu antibiyotiklerdir (6).

Gebe kadinlarda konservatif yontemler ile tireter taginin tedavisine yeterince sans verilme-
lidir. Ciinki yapilacak olan girisimsel tedavilerinin hepsinin anne ve fetus tizerinde belli bir
derecede riskleri bulunmaktadir. Ancak hastalarin %20-30"luk kismina aktif tedavi gereklidir
Farmakolojik tedaviye direngli renal kolik, sepsis, soliter bobrekte tikaniklik, ilerleyici tikanik-
lik bulgusunun olmasi ve obstetrik komplikasyonlarin gelisme riski girisimsel tedavi endikas-
yonlaridir (5).

b. Perkiitan Nefrostomi Veya Ureteral Stent Takilmasi

Perkiitan nefrostomi ya da tireteral stent takilmas: tiriner sistem tas hastalig1 saptanan gebe-
lerde uygulanabilecek tedavi segenekleridir. Perkiitan nefrostomi takilmasi lokal anestezi al-
tinda USG kilavuzlugunda yapilabilmektedir. Ureteral stent takilmasi ise hastanin toleransina
gore lokal veya genel anestezi altinda takilabilir (14). Perkiitan nefrostomi’ye ait sorunlar; tii-
ptin kendiliginden ¢ikmasi, kanama, hastaya rahatsizlik hissi, disaridan bir cihaz kullaniminin
hastaya verdigi psikolojik rahatsizlik ve ikincil enfeksiyon gelisim riskidir (14). Bir derlemede,
perkiitan nefrostomiye bagh toplam komplikasyon orani %3-5 olarak rapor edilmistir. Sepsis,
hastalarin %1.3-1.6’sinda, transfiizyon gerektiren kanama ise %2-4 oraninda gorillmistir (24).
Ayni gekilde iireteral stentlere bagh da stent enkriistasyonu, diziiri, hematiiri ve iiriner sistem
enfeksiyonu gelisme riski vardir (14). Ureteal stentler takildiktan sonra 4-8 haftada bir degis-
tirilmelidir.
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c. Ureteroskopi

Gebelerde iiriner sistem tas hastalig1 tedavisinde tireteroskopi diger bir tedavi segenenegidir.
Daha ince, her yone biikiilebilen, bobregin tiim alanlarina kolayca ulasma olanag saglayan ve
goriintii kalitesi ok yiiksek iireteroskoplarin klinik pratige girmesi ile birlikte deneyimli kisiler
tarafindan bu girisim rahatlikla yapilabilmektedir. Bu nedenle yeni kaynaklarda tireteroskopik
tas tedavisi gebe kadinlarda secilecek bir yontem olarak belirtilmektedir (1). Ancak bazi aras-
tiricilar bu tedavi seklinde genel anestezi kullanimy, floroskopi kullanimi gerekliligi (6zellikle
biikiilebilen iireteroskop kullanilarak yapilan tas kirma isleminde) ve iireteral yaralanma riski
acisindan tireteroskopi segeneginden endise duymaktadirlar. Literatiirde, iireteroskopi ile ilgili
olarak minér komplikasyonlarin (perforasyon, yalanci yol olusumu) %2den az, minér abraz-
yonlarin %5, major komplikasyonlarin (avulsiyon, intusepsiyon, iireteral darlik olusumu) ise
%1'den az oldugu bildirilmektedir (25,26). Baz1 arastiricilar, iireteroskopi islemini lokal veya
spinal anestezi altinda yaptiklarini bildirmektedirler (14). Bir cmden biiyiik tas, ok sayida tas,
transplante bobrek ve sepsis varliginda iireteroskopinin kontrendike oldugu belirtilmektedir
(6).

Gebelik sirasinda iireter orifislerinde fizyolojik dilatasyon gergeklestiginden dolay: tirete-
roskopi sirasinda genellikle iireter orifisi dilatasyona gerek kalmadan tireter igerisine girilebil-
mekte ve bazi olgularda kirmaya gerek kalmadan tas disina forseps ya da basket kateter yardimi
ile alinabilmektedir (27) Tas kirma sirasinda kullanilacak cihazin tipi de gebe kadinlarda diger
onemli noktadir. Elektrohidrolik litotripsinin erken yiiksek basing ve diisiik giivenlik aralig
nedeni ile dogum baslatma riskinden dolay gebelerde tireter tas: tedavisinde kullanilmasi 6ne-
rilmemektedir (28-30). Ultrasonik litotoripsinin ise fetal isitme bozuklugu riskinden dolay:
gebelikte kullanimi uygun degildir (27,30). Holmium lazer, penetrasyon derinligi 0.5-1 mm
oldugu icin hem anne hem de fetus i¢in tas kirma sirasinda emniyetli bir tag kirma secenegidir
(31). Ayrica pulsed-dye lazer ve pnémotik enerji kaynaklarinin gebelerde iireter tas: tedavisinde
givenli ve etkin bir sekilde kullanilabilecegi bildirilmektedir (29).

Uluslararasi literatiirde, gebelerde iireter taginin tedavisi ile ilgili olarak bir kismu iilke-
mizden yayimlanan ¢aligmalar mevcuttur. Bu ¢alismalarin ¢ogu tek bir merkezin verilerini
yansitmaktadir. Ayrica, bu ¢aligmalar gebelerde tireteroskopi, iireteral stent ve perkiitan nef-
rostomi uygulamalarimi kargilastiran randomize kontrollii ¢aligmalar degildir. Watterson ve
arkadaslari, 2002 yilinda ortalama gestasyonel yas1 22 hafta olan 10 gebe olguda semptomatik
tireter tasi (n=8) ve enkriiste tireteral stent (n=2) nedeni ile semirijit {ireteroskopi ile holmium
lazer enerji kaynag kullanarak iireter tagi kirma deneyimlerini yayimlamistir (29). Bu ¢alis-
mada ortalama {ireter tasi boyutu 8.1 mm olarak bildirilmistir. Olgularin 3’tinde ist, 1’inde
orta ve 6sinda alt treter tas1 saptanmustir. Yazarlar, herhangi bir komplikasyon olusmadan
tiim hastalarda iireter tasinin tamamen kirildigini veya enkriiste stentlerin gikarildigini rapor
etmistir. Tki bin dokuz yilinda Rana ve arkadaslari, 10 yillik zaman dilimi igerisinde 19 gebe
hastada tikayici tireter tas1 nedeni ile semirijid tireteroskopi ve pnomotik enerji kaynag: kul-
lanarak tireter tasi kirma sonuglarini yayimlamistir (31). Bu ¢aligmada ortalama tas boyutu
11 mm olarak bildirilmistir. Olgularin %58’inde iist, %42’sinde ise alt iireter tasi saptanmustir.
Bu ¢alismanin yazarlari, obstetrik ve cerrahi komplikasyon gézlemediklerini ve %79 olguda
iireter taginin tamamen kirildigini, %63 olguda ise operasyon sirasinda iireter stenti taktikla-
rini rapor etmistir. Yine ayni y1l Travassos ve arkadaslarinin yayimladiklar: ¢alismada, tireter
tast nedeni ile konservatif tedavi uygulanan gebe hastalarin 9'una semptomlarin gerilememesi



350  URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAVISi

nedeni ile semirijid tireteroskop kullanilarak tas kirma uygulandig: ve tiim hastalarda tagin
herhangi bir obstetrik ve cerrahi komplikasyon gelismeden kirildig1 rapor edilmistir (27).
Polat ve arkadaslarinin 2011 yilinda yayimladiklar1 retrospektif caliymada, 16 gebe hastada
uygulanan semirijid tireteroskopi ve pnomotik enerji kaynag: kullanilarak ireter tasi kirma
sonuglar1 yayimlanmigtir (32). Bu ¢calismada ortalama tas boyutu 9.4 mm, olarak bildirilmistir.
Bes hastada tist, 11 hastada ise alt tireter tas1 tedavi edilmistir. Yazarlar 8 hastada tagin tama-
men kirildigini, 3 hastada ise tagin bobrege geri kagtigini, operasyon sirasinda tiim hastalara
tireteral stent taktiklarini rapor etmistir. Iki bin on iki yilinda Hogcan ve arkadaglari, ortalama
gestasyonel yasin 26 hafta oldugu 57 gebe olguda tireter tas1 tedavisi deneyimlerini yayimla-
mustir (33). Bu ¢aligmada, 13 olguda (%22.8) konservatif tedavi ile kendiliginden tas pasajinin
saglandigi, 10 olguda (%17.5) konservatif tedaviye ragmen tas pasajinin saglanmamasina kar-
sin hastalarin semptomlarinin doguma kadar kayboldugu, 34 olguda (%59.6) ise konservatif
tedaviye ragmen semptomlarin gerilememesi nedeni ile semirijid tireteroskopi ve pnomotik
enerji kaynagi ile tireter tas1 tedavisi yapildigi bildirilmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gére 29
hastada iireter taginin tamamen kirildigi, 5 hastada ise tasin bobrege geri kagmasi nedeni ile
sadece tireteral stent takildigini bildirmistir. Bu ¢calismanin yazarlari, ciddi obstetrik ve cerrahi
komplikasyon rapor etmemistir.

Yukarida sozii edilen calismalarda gebelerde iireter tasi tedavisinde yaygin olarak semirijid
tireteroskop’un kullanildig1 goze ¢arpmaktadir. Bu olgularda biikiilebilir tireteroskop kullani-
minin ozellikle ge¢ gestasyonel donemde daha fazla karsimiza gikan kivrintili iireter olgularin-
da manipiilasyonu kolaylastirarak tasa ulasmayi kolaylastirdigina dair goriislerde vardir. Ancak
bu islem sirasinda floroskop kullanilamamasi 6nerilmektedir (34)

Yakin zamanda yayimlanan bir metaanalizde (35), iireter tag1 nedeni ile tireteroskopi yap:-
lan 108 gebe hastadan 14’tinde komplikasyon rapor edilmistir. Bu komplikasyonlarin 9'unun
mindr (Clavien 1 veya Clavien 2) komplikasyonlar oldugu bildirilmistir.

SONUC

Ureter tag1 saptanan gebelerde tani konulduktan sonra ilk tedavi konservatif tedavi (hidrasyon,
analjezi ve gerektiginde antibiyotik) olmalidir. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu olgularda
ilk girisimsel tedavi secenekleri olarak hastanin genel durumu goz oniine alinarak perkiitan
nefrostomi veya lireteral stent ile gegici diversiyonlarin uygulanmas: diistiniilerek girisimsel te-
davi dogum sonrasina ertelenebilir. Deneyimli kisiler tarafindan ve yeterli cihazlarin varliginda
stabil bir gebe hastada iireteroskopik girisim ile tas kirma iglemi literatiir verileri goz 6niine
alindiginda etkili ve giivenli bir islem oldugu akilda bulundurulmalidir.
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Oktay Akca

GiRiS

Bilimsel kesifler ve teknolojideki bas dondiirticii gelismeler tibbi tedavilerin gesitliligini ve uy-
gulanabilirligini artirmaktadir. Bu durum cerrahi tedavi 6ncesinde eslik eden diger rahatsizlik
veya tibbi durumun kontrol altina alinmasina olanak saglayarak cerrahi tedavi endikasyonlarin
genisletebilmektedir. Antikoagiilanlar kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinde bir hayli etkili
olup siklikla regete edilir ve uzun siireli kullanilir olmuslardir [1]. Antikoagiilanlarin kullanimi
son yillarda toplumda genel olarak artmistir; bu durum ilag salgilayan kardiyak stent kullani-
minin artmasy, atrial fibrilasyon ve koagiilasyon bozukluklarindaki surveyin uzamasi ve daha
basarili kalp kapak replasmanlarinin yapilabilmesi ile iligkilidir [2,3]. Antikoagiilan kullanimi-
na bagli kanama, gerek cerrahi esnasinda mortaliteye veya morbiditeye neden olabileceginden,
gerekse cerrahi sonrasinda ek girisimlere sebep olabileceginden dolay1 cerrahlar tarafinca belki
en sevimsiz olarak kabul edilen komplikasyondur. Bununla beraber sifir eritrosit eksravazasyo-
nuyla cerrahi yapmak miimkiin olmadi8; i¢in her kanama da komplikasyon degildir.

Kanamay: sebebine gore esas olarak ikiye ayirabiliriz; cerrahiye bagli olan ve cerrahiye bagh
olmayan. Cerrahiye bagl olan kanamanin kontrolii ile ilgili zamana bagl gelisimi degerlen-
direcek olursak; organlarin damarsal anatomisinin yeniden tariflenmesi yoluyla gelistirilen
ameliyat yontemlerinin kanamay1 azaltmasi [4]; laparoskopi ve robotik cerrahide oldugu gibi
operasyon sahasindaki basing artirilarak venéz kanamalarin azaltilabilmesi [5] veya anatomik
yapilarin daha detayli ve daha yakindan goriilebilmesi ile daha kontrollii ve daha kisa siirede
ameliyatin tamamlanabilmesi sonucunda daha az kanama goriilmesi [6]; lokal kanama dur-
durucu ajanlarin [7] degisik siklikla cerrahlar tarafindan tercih ediliyor olmas: bu degisim ve
gelisime ornekler olarak gosterilebilir.

Cerrahiye bagli olmayan kanamayi sebepleri yoniiyle ele alirsak; dogumsal ve kazanilmis
kan pihtilasma bozukluklar: karsimiza ¢ikacaktir. Antikoagiilan kullanan hastalar ise kazanilmig
kan pihtilagma bozuklugu igerisinde, yukarida anlatilan artan kullanim endikasyonlar: nede-
niyle, 6nemli bir grubu olusturmaktadirlar. Yazimizin esas konusu Antikoagiilan kullanan
hastalarin tirolojik tas cerrahisine aday olmalar1 durumunda, perioperatif yonetimin giincel
literatiir 15181nda incelenip yorumlanmasidir. Hematoloji referans kitaplarindaki pihtilasma
mekanizmalarinin ve kullanilan ilaclarin etki yolaklarinin detayl: tarifinden ziyade {irologun
tas hastalig1 nedeniyle operasyon endikasyonu koydugu hastayy; planlanan operasyon, hasta-
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nin kullandig1 antikoagiilan ve antikoagiilanin kullanim endikasyonuna gore nasil kategorize
edebilecegi ve izleyebilecegi algoritmalar mevcut literatiir 151§1nda ele alinacaktir.

Genel olarak giincel iirolojik tas tedavisini siniflayacak olursak SWL, Perkiitan Nefrolitotomi
Ureteroskopik tas tedavisi ve glintimiiz pratiginde az basvuruluyor olsa da komplike taslarin
tedavisinde uygulanan Acik tas cerrahisi olarak dort baglik altinda ele alabiliriz. Genelde her
tirolog hastasina cerrahi endikasyon koyduktan sonra, anestezi degerlendirmesi sirasinda has-
tasinin antikoagiilan tedavi altinda oldugunu 6grenir ya da; hasta, kendisine ameliyat olmas:
gerektigi soylendigi zaman daha 6nceden doktoruna sdyleme geregi duymadig: bilgileri, ame-
liyatin ciddi bir durum oldugunu diisindgi igin, sdyler. Dogal olarak tirologun kafasinda
odaklandig1 nokta cerrahi miiddahaledir ancak hastanin, iirologun tecriibesi ve bilgisi dahilin-
de olmayan, iki durumu daha vardir; birincisi hangi antikoagiilani kullandigs, ikincisi ve bel-
ki en 6nemlisi bu ilac1 hangi endikasyonla kullandig1. Derin ven trombozuna (DVT) yatkin
oldugu i¢in antikoagiilan kullanan hasta ile iki kere mitral kapag: degistirilmis veya daha 6nce
pulmoner emboli ge¢irmis hastalarin hepsi Warfarin kullaniyor diye elbette ayni algoritma ile
degerlendirilemezler. Ayrica karaciger yetmezligi gibi ciddi pihtilagma bozuklugu olabilecek
hastalarda pihtilasma parametrelerinin tamamen diizeltilmesi imkansiz, zaman alic1 veya ¢ok
zor olabilir [8]. Bununla beraber yeterli dozdaki DMAH replasmanina ragmen Warfarin teda-
visi kesilmis olan tromboemboli yoniiyle yiiksek riskli hastalar da g6z 6niine alinmalidir [9]. Bu
noktada tirologun, antikoagiilasyon tedaviyi baglayan ilgili diger branglar ve anestezi ile konsul-
tasyonu baglamalidir. Yapilacak olan multidisipliner degerlendirme, antikoagiilasyonun kesil-
mesi veya bagka bir ilagla perioperatif dénemin yonetilmesi durumlarinin degerlendirilmesine
ve yapilacak cerrahi de diisiintilerek hasta a¢isindan risk/yarar hesaplamasi yapilmasina olanak
tantyacaktir. Bu degerlendirmeden sonra iirolog tedavi seklini degistirebilir, tedaviyi iptal ede-
bilir veya aynen uygulayabilir. Téim bu takip edilecek yolu kolay anlamak ve analiz edebilmek
i¢in antikoagiilasyon tedavi ve bu tedaviye ara verilmesiyle ilgili literatiirden kisaca bahsetmek
faydali olacaktir. Bununla beraber, iirolojik tas cerrahisini kapsayan mevcut literatiir her anti-
koagiilasyon kullanimi durumunu izah edecek kadar genis serilere sahip degildir; ya genis bir
seri icerisinde, ya kii¢iik hasta gruplar seklinde ya da vaka sunumu olarak rapor edilmektedir.
Bundan dolay1 konuyu ele alirken cerrahi endikasyona gore analiz yapilacaktir.

ANTIKOAGULAN KULLANIMI, KESILMESI VE KOPRU TEDAVISi

Giris bolimiinde de bahsedildigi tizere kardiyovaskiiler sistem ve norovaskiiler sistemdeki
kullanim endikasyonlarinin artmasi, beraberinde bu ilaglarla ilgili calismalar: da artirmakta-
dir. American College of Cardiology (ACC) ve American Heart Association (AHA) kaynakl
glincellenmis 2007 kilavuzlarina gore yalin metal stent sonrasi en az 1 ay boyunca kesintisiz
Aspirin ve Clopidogrel kullanilmaldir. Ilag salgilayan stent sonrasi ise en az 12 ay
Clopidogrel ve kullanilan stent tipine gore 3 ila 6 ay arasinda Aspirin eklenmesi onerilmek-
tedir [10]. En bastaki bu kilavuz bilgisinden anlasiliyor ki antikoagiilan kullanan hastanin te-
davisinin diizenlenmesi kesinlikle iiroloji kliniklerinin isi degildir. {lacin degistirilmesi veya
kesilmesi noktasinda yapilacak yanlis uygulamalar istenmeyen sekilde sonuglanabilir. Nitekim
ilag salgilayan stent tatbikinin ardindan 1 yil tamamlanmadan Clopidogrel kesilirse kardiyak
nedenli 6liim orani 7%’lere kadar ¢ikmaktadir [11]. Bununla beraber Antiplatelet (Aspirin,
Clopidogrel, Plavix®) tedavi altinda cerrahi yapmak kanama acisindan ileri derecede risk tasir.
ACC/AHA kilavuzlar1 Antiplatelet tedavinin devamini sadece kanama riski minimal olan of-
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talmik ve dermatolojik operasyonlarda uygun gérmiislerdir [12]. Diger bir yandan kardiak riski
yiiksek hastalarda perioperatif diigiik doz aspirin kullaniminin kanama riskini artirmaksizin
faydali oldugu da bildirilmistir [13].

Warfarini (K vitamini antagonisti, Coumadin®) inceleyecek olursak; farmakolojik olarak
elektif cerrahiden yaklasik 5 giin 6nce kesilen Warfarinin herhangi bir antikoagiilan etkisinin
kalmadig: belirtilmektedir [14]. Cerrahi sonrasinda Warfarin baslanmas: halinde ortalama
2 giin igerisinde parsiyel etki [15] ve 5 giin icerisinde de tedavi edici etki [16] bagladig: bil-
dirilmektedir. Tromboemboli riski yiiksek hastalarda perioperatif donemde Diigitk Molekiil
Agirlikli Heparin (DMAH) kullanilarak yapilan koprii tedavisi, antikoagiilasyonsuz siireyi
kisaltarak perioperatif periyotta tromboemboli riskini azaltmaktadir [17]. Bununla beraber
ameliyat sirasindaki kanama riskini minimize etmek igin DMAH ve Intravenz Heparin cerra-
hiden, sirasiyla 24 saat ve 4 saat 6nce kesilmelidir [18].

DMAHnin bobrek yetmezligindeki kullanimina baktigimizda Kreatinin Klirensi <30ml/
min olan hastalarda Enoxaparin plazmada birikebilir ve bundan dolay:r dozun 30 mg/giine
indirgenmesi tavsiye edilmektedir. Kreatinin klirensi >30ml/min olan hastalarda profilaktik
dozlarda ayarlama yapmaya gerek yoktur, ancak Enoxaparinin tedavi edici dozlarinin bob-
rek yetmezligindeki yonetimine dair kanita dayali ok fazla veri bulunmamaktadir [19]. Fakat
Deltaparin igin 0.5-0.7 mg/kg giinde 2 kere ve Tinzaparin i¢in 1.5mg giinde iki kere azaltilmis
doz geklinde kullanimlar tavsiye edilmektedir [20].

American College of Chest Physicians (ACCP) iirolojik cerrahideki tromboembolik potan-
siyeli azaltmak i¢in kanita dayal kilavuz hazirlamistir [12]. Cerrahiden 5 giin 6nce Warfarinin
kesilmesini ve koprii tedavisi ile subkiitan DMAH veya intaven6z heparin baslanabilecegini
belirtmislerdir. Ayrica cerrahide hemostaz yeterli 6l¢iide saglanmigsa postoperatif birinci giin
Warfarin baslanabilecegini belirtmislerdir [12]. Yine ayni grup baska bir ¢aligmalarinda te-
davi edici dozda DMAH'nin iirolojik minor cerrahi girisim sonrasi birinci giinde baglanmasi
gerektigini bildirmektedir [21]. Bununla beraber koprii tedavisinin, postoperatif 24 saat i¢inde
20%’lere varabilen kanama riski nedeniyle, orta veya major iirolojik cerrahi sonrasi 48-72 saat
geciktirilmesini tavsiye etmislerdir [21]. Bu tavsiyeleri destekler nitelikte Kearon ve Hirsh, iiro-
lojik cerrahide antikoagiilan tedavinin kesilmesine genellikle ciddi kanamaya sebebiyet verecek
durumlarda bagvuruldugunu belirtmislerdir [22].

Davis [23] veark. {irologlarin, Warfarin tedavisi altindaki hastalarin iirolojik girisimlerini na-
sil yonettiklerini aragtirmak i¢in bir sorgulama formu hazirlayip 400 merkeze géndermislerdir.
210 (52.5%) merkezin bu ¢aligmay1 tamamladigini rapor etmislerdir. Warfarin tedavisine ope-
rasyon Oncesi verilen aray1 minor, endoskopik ve major ameliyatlar icin sirasiyla 4.71 giin, 4.74
glin ve 4.88 giin olarak belirtmis ve istatistiksel fark olmadigini (p>0.05) rapor etmislerdir.
Operasyon sonrast verilen arayi ise ayn1 ameliyat gruplari igin sirastyla 2.41 giin, 3.07 giin ve
4.38 giin olarak belirtmis ve farkin istatistiki agidan ileri derecede anlamli oldugunu (p<0.0001)
belirtmislerdir. Bu ¢aligmadan da anlagilacag: tizere preoperatif degerlendirme ayni olmakla
beraber hastaya spesifik faktorler operasyonla birlikte ortaya ¢ikmakta ve postoperatif yénetim
daha spesifik hale gelmektedir. Sorgulama formuna %50’ye yakin merkezin geri donmemesi ise
konuya iirologlarin ilgisinin bir gostergesi olabilir.

Giincel literatiirdeki egilim URS yapilacak olan hastalarin kanama parametrelerini diizelt-
meye gerek olmadig1 yontindedir [24,25]. Ancak Klingler [8] ve ark. 5739 hastalik serilerinde
35 (%0.61) hastanin kanama diyatezi oldugunu rapor etmislerdir ve tiim hastalarin operasyon
oncesi kanama parametreleri uygun tedavi ile diizenlenmislerdir. Coumadin kullanan hastalar-
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da tedaviyi kesip yerine subkutan Enoxiparine 40 mg (DMAH) baslamislar ve PTT>70% olan
hastalara da oral K vitamini tedavisi vermislerdir. Aspirin kullanan hastalarin tedavisini cerrahi
miidahaleden ortalama 3.6 giin 6nce kesmislerdir. Trombositopeni durumunda cerrahiden 1
saat once 1 Unite trombosit transfiizyonu yapmuslardir. 18 hastaya 59 SWL seansi, 8 hastaya
URS, 3 hastaya PNL ve 6 hastaya da acil iiriner drenaj nedeniyle perkiitan nefrostomi veya iire-
terik stent takmuglardir. Ilerleyen boliimde bu ¢alismanin sonuglar detayl olarak ele alinmustir.

Konumuz esasen sadece antikoagiilan tedavi altindaki hastalar olmasina ragmen li-
teratiirde konuya spesifik ¢alismalarin fazla olmamasi nedeniyle kanama diyatezini tiim
basliklariyla ele alan ¢aligmalar da incelenmis olup antikoagiilan kullanimi digindaki kanama
diyatezi durumlarinin (Trombositopeni, Pihtilasma Faktor eksikligi) yonetiminden de kisaca
bahsedilmistir. Bundan sonraki kisimda cerrahi yontemler ayri bagliklar halinde daha detayl
degerlendirilecektir.

SWL

Tim literatiir SWL tedavisi sirasinda antikoagiilanin kesilmesi gerektigini belirtmektedir
[26,27]. ACC/AHA Kklavuzuna gore antiplatelet tedavi islemden en az 5 giin 6nce kesilmeli-
dir ve en az 24 saat sonra kanama riskinin kalktig1 zaman tekrar baglanmalidir [12]. SWL ya-
pilan hastalarda islemden 5 giin sonra bile baslanan antikoagiilanin masif hemorajiye neden
oldugu rapor edilmistir [26]. Koagulopati eslik eden hastalara SWL yapilmasi durumunda re-
nal hematom gelisme ihtimalinin normal popiilasyona gore 20-40 kat arttig1 bildirilmektedir
[8,28]. Bununla beraber Zanetti [29] ve ark. Asetil Salisilik Asit (Aspirin) kullaniminda riskin
artmadigini rapor etmislerdir. SWEnin doku hasar yaptig1 biliniyor olmasina ragmen kana-
ma diyatezli hastalardaki artmis komplikasyon riskinin sebepleri kesin belirlenmis degildir [8].
Umekawa [30] ve ark. doku hasar1 ve damar yaralanmas sirasinda koagiilasyon inhibitérle-
rinin salmdigini belirtmislerdir; bu durumun pihtilasma parametreleri dizeltilmis hastalar-
da bile hematiiri ve renal hematom ile sonuglanacak gecici hemorajik yatkinlik yapabilecegini
bildirmislerdir [8,30].

Klingler [8] ve ark. piezolitotriptér ile kaliks taglarina her seans maximum 3500 atis pro-
ximal direter taslarina ise her seans maximum 7000 atis yapmuislardir. Stone free olana kadar
ortalama 3.4 seans yapmislardir ve tedavi sonunda 88.9% basar1 rapor etmislerdir ancak re-
treatment oranini 61.1% olarak bildirmislerdir; bu durumu, kanama riskini diigiik tutmak
amaciyla diisiik enerji altinda SWL yapmalarina baglamislardir ve bunun hastanede kalimi ve
tedavi maliyetini artirdigini belirtmislerdir. Tedavi sirasinda pihtilagma parametreleri normal
olmasina ragmen 6 (33.3%) hastada komplikasyon gozlenmis olup bu durum Umekawa [30]
ve ark’nin hipotezini destekler niteliktedir. Komplikasyon gelisen hastalarin cerrahi dncesin-
de dordiiniin trombositopenik, ikisinin Warfarin kullanan hastalar oldugunu belirtmislerdir.
U hastada ciddi renal hematom gelistigini, 1 hastanin ESWL yapilan bobregindeki perkiitan
nefrostomi ¢ekildikten 4 giin sonra ciddi hematiirisi oldugunu ve heparin dozu distirtilerek
yeni nefrostomi takildigini, Warfarin tedavisi kesilen 1 hastada SWL yapilan taraftaki {irete-
rin tagla okliide oldugunu ve karsi taraf renal artere emboli attigin; kars: bobrege fonksiyonu
olmadig1 icin nefrektomi yapilip, tedavi edilen bobrege acil nefrostomi yerlestirilip daha sonra
URS yapildigini rapor etmislerdir. Ayrica 1 hastada pulmoner emboli ve resusitasyon gerekti-
ren ventrikiler fibrilasyon gelismistir. Normal pihtilagma parametrelerine sahip olan kontrol
grubundaki hastalarin hospitalizasyon siiresi ortalama 2.5 giin iken ciddi komplikasyon go-
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rilmeyen SWL hastalarinin hospitalizasyon siiresi ortalama 6.9 giin olarak rapor edilmistir.
Stone free olana kadar gecen vakit antikoagiilan kullanan grupta ortalama 32 giin iken kontrol
grubunda 19 giin olarak belirtilmistir. Antikoagiilan kullanan hastalarin SWL maliyeti kontrol
grubuna gore bir hayli fazla olarak gozlenmistir (6070€ ve 1731€).

Tsuboi [31] ve ark. 52 yasinda ITP (Immun Trombositopenik Purpura) tanist olan has-
tanin sol orta tireterdeki 1.1cm’lik tagina, 15 unite trombosit replasmanini takiben, epidural
anestezi altinda SWL (3000 atis ve 20kV) yapmuslardir. Birinci seansta basarisiz olmalarinin
tizerine ikinci seans i¢in tekrar 15 tnite platelet verdiklerinde platelet seviyesinin (normal
deger: >14x10*/mm’) ve kanama zamaninin (normal deger: 4+1,5 dakika) normallesmedigini
gozlemislerdir. Ardindan yiiksek doz y-globulin tedavisi (400mg/kg/giin, 5 giin) altinda URS
ile kombine SWL yapmuislardir ve kanama olmadan tas: tedavi etmislerdir. Baska bir hastanin
benzer tireter tagina ilk 6nce yiiksek doz y-globulin tedavisi altinda URS ve 4 ay sonra da yine
yiiksek doz y-globulin tedavisi altinda SWL yapmuislar ve kanama komplikasyonu olmadan te-
daviyi Stone free olarak tamamladiklarini rapor etmiglerdir. Bu rapor, hemorajik komplikasyon
olmamasi kadar ITP tanisi olan hastaya epidural anestezi altinda SWL yapilmis olmasi ile de ilgi
gekicidir. Daha 6nce Imbach [32] ve ark. yiiksek doz y-globulin’in ITP tedavisindeki etkinligi ve
guvenilirligini rapor etmislerdir.

URS

URS antikoagiilasyon tedavisi altinda ilaci kesmeden yapilabilen tek tas cerrahisidir [19]. URS
tedavisinin hemostatik parametrelerin diizeltiimeden yapilabilecegi daha 6nce rapor edilmigtir
[24,25]. Turna [33] ve ark. 37 hastadan olusan Flexible URS serilerinde Clopidogrel, 81 veya
325 mg Aspirin veya Warfarin kullanan hastalarin sonuglarimi sunmuslardir. Antikoagiilan
kullanmayan kontrol grubu da olan bu ¢aligma sonucunda higbir cerrahi islem kanama ne-
deniyle sonlandirilmamistir. Stone-free ve komplikasyon oranlar1 kontrol grubuyla benzer
bulunmugtur. Hastalarin 1/4’tine Access Sheath yerlestirmislerdir ve birine de balon dilatasyon
yapmuglardir. Eberli [34] ve ark. da antikoagiilasyon tedavi altinda URS’nin giivenli bir yontem
oldugunu vurgulamislardir. Bu iki ¢alisma cerrahi sonunda {iireteral stent takilmasini kanama
riski nedeniyle dnerseler de bunu aragtiran spesifik bir ¢alisma yoktur.

Klingler [8] ve ark. serilerinde 7/8.5Fr semirigit ureterorenoskop ve tas kirma igin ise hem
pneumolitotriptor hem de holmium laser kullanmiglardir. Rutin olarak her vaka bitiminde
DJ yerlestirmislerdir. Benzer preoperatif verilere sahip 13 adet normal koagiilometri sonucu
olan hastay: da kontrol grubu olarak belirlemislerdir. Tiim hastalarin Stone free oldugu bu
¢alismada 2 hastada pithtinin DJyi titkamasi nedeniyle stent planlanan tarihten erken alinmustir.
Antikoagiilan tedavi altindaki hastalarin kontrol grubuyla benzer hospitalizasyon siireleri ol-
masina ragmen antikoagiilan kullanan hastalarin tedavisi SWL kadar olmasa da daha mas-
rafli olmustur (4611€ ve 2342€). Klingler [8] ve ark. DMAH tedavisi altinda yerlestirilen {tire-
teral stentlerin hematiriyi tetiklemesi sonucunda piht1 ile tikanabilecegini bildirmekte ve bu
calismadan sonra rutin ureteral stent yerlestirmekten vazgegtiklerini bildirmektedirler.

Kuo [24] ve ark. 9 hastalik serilerinde Coumadin kullanan 6 hasta, trombositopenik 2 hasta
ve von Willebrand’s Disease (vWD) olan 1 hastaya ait sonuglar1 rapor etmislerdir. Bu hasta-
larin 8’ine tas nedeniyle holimium laser kullanarak flexible veya semirigit URS, bir hastanin
endikasyonu ise tist sistem TCC oldugu igin fulgurasyon yapmuslardir. Preoperatif ortalama
INR degeri 2,1 olarak belirtilmistir. Trombositopenik bir hastaya 2 Unite trombosit verilmesi
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disinda diger hastalara herhangi bir preoperatif INR diizeltmesi yapilmamistir. 6 hastaya URS
sirasinda balon dilatasyon yapmuslardir. Trombositopenik olan hastalardan birinde NSAII kul-
lanimi sonrasi gelisen epistaxis disinda tiriner sistem kaynakli kanama gormediklerini ve serile-
rinde transfiizyon ihtiyaci olmadigini bildirmislerdir. Bir hastada 2mm rezidii tag kalmasi harig
diger hastalarin Stone free oldugunu ve TCC olan hastanin da takiplerinde niiks olmadigin
rapor etmislerdir. Calisma grubundaki INR degeri 2.9 olan hastada bile kanama gérmediklerini
belirten grup holmium laser ile ureteroskopik tas cerrahisinin INRde herhangi bir diizeltmeye
gidilmeden giivenli bir sekilde yapilabilecegini vurgulamiglardir.

Watterson [25] ve ark. koagiilopati eslik eden 25 hastanin ureteroskopi sonuglarini
sunmuslardir. Coumadin kullanan 17 hasta, karaciger fonksiyon bozuklugu nedeniyle en-
zim eksikligi olan 3 hasta, trombositopenik 4 hasta ve vVWD olan 1 hastaya ait sonuglar1 rapor
etmislerdir. Operasyon 6ncesi ortalama INR degerini 2.3 olarak belirtmislerdir. Lenfoma tani-
s1 olan trombositopenik bir hastaya 2 unite trombosit verilmesi hari¢ diger hastalara herhan-
gi bir INR diizeltmesi uygulamamislardir. Holmium laser esliginde flexible ve semirigit URS
yapmiglardir. Stone free oranini %96 olarak rapor etmislerdir. 2 hastaya intarenal tas nede-
niyle defleksiyon miimkiin olmadigi i¢in es zamanli elektrohidrolik litotripsi yapmuiglardir. Bu
hastalardan birinde retroperitoneal hematom ve transfiizyon ihtiyaci olmustur. Bunun hari-
cinde kanama komplikasyonu rapor etmemislerdir. Komplike olmayan URS sonrasinda stent
onerilmedigini [35] belirtmekle beraber kendi hasta gruplarinda ikinci operasyon gereksinimi-
ni azaltmak i¢in hastalarin birgoguna stent koyduklarini belirtmislerdir. Bununla beraber %93
hastanin giinitibirlik tedavi ile taburcu edildigini ve holmium laser ile URS'nin kanama diyatez-
li hasta grubunda kanama parametrelerinde diizeltmeye gidilmeden giivenle yapilabilecegini
belirtmislerdir.

URS belki en ¢ok bagvurulan tedavi metodu olmas: sebebiyle pediatrik yas grubundaki ra-
porlara da bakmak faydali olacaktir. Son yillarda pediatrik tas hastaliginda dramatik bir artig
vardir [36]. Christman [37] ve ark. von Willebrand faktor eksikligi olan 5 ¢ocugun flexible URS
sonuglarini rapor etmislerdir. Cerrahi dncesinde hematoloji departmani ile konsultasyon sonu-
cunda Desmopressin (DDAVP) veya von Willebrand faktor/Faktor VIII komplexi (Humate-P®)
ile kanama parametrelerinde normalizasyon saglamislardir. Ureter orifislerine dilatasyon yap-
madiklarini ve holmium laseri 0.6 J enerji ie 6 Hz frekansta kullandiklarini bildirmislerdir.
Cocuklarin ortalama yasini 72.4 ay ve ortalama tas boyutunu 6.1 mm olarak belirtmislerdir.
Biitlin hastalarin tek seans cerrahi ile Stone free oldugunu ve sadece bir hastanin transfiizyon
gerektirecek postoperatif hematiirisinin oldugunu rapor etmislerdir. SWL, ¢ocuklardaki tas
tedavisinde birinci tercih [37] olmasina karsin, kanama bozuklugu olmasi durumunda tercih
edilen bir yontem degildir [38].

Von Willebrand faktor eksikligi en sik gorillen herediter kanama bozuklugudur [39].
Mekanizmasi tam bilinmemekle beraber Desmopressin Asetat (DDAVP) plazmadaki VWEF ve
Faktor VIII seviyelerini yiikseltmektedir; onerilen doz 0.3 pg/kg yavas intravenoz veya sub-
kutan enjeksiyondur ve ¢ocuklarda intranasal de verilebilmektedir [40]; etkisiz oldugu yada
kontrendike olmas1 halinde vVWEF/FVIII kompleksi kullanim: da 6nerilmektedir37.

PERKUTAN NEFROLITOTOMI (PNL)

AUA kilavuzlari [41] biiyiik taslarin tedavisinde, %78’lere varan basar1 oran1 nedeniyle PNLyi
en etkili yontem olarak kabul etmektedir. Bityiik taslarda en fazla bagvurulan tedavi olmasina
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ragmen; kanama, %7 ila %27 oraninda transfiizyon gerektirmesi nedeniyle Perkiitan cerrahide
halen major bir problemdir [19]. Kanama parametreleri normal olmayan hastalarda PNL kont-
rendikedir [42].

Kefer [43] ve ark. Warfarin kullanan hastalarda cerrahiden 5 giin 6nce baslayan ve 5 giin
sonrasina kadar devam eden Enoxaparine koprii tedavisi 6nermislerdir. Yine Clopidogrel kul-
lanan hastalarda ise PNLden 10 giin 6nce koprii tedaviye gerek olmadan ilacin kesilmesini ve
5 giin sonra tekrar baglanmasini 6nermislerdir. Serilerinde %7 kanama komplikasyonu ve bir
anjioembolizasyon rapor etmislerdir. Biitiin hastalarina operasyon bitiminde perkiitan nefros-
tomi koymuslardir. Gross ve Bach [44] anestezi, tiroloji ve hematoloji kontrolii altinda preope-
ratif antikoagiilan kesilerek PNL yapilabilecegini rapor etmislerdir.

Van Cangh [45] ve ark. ise Warfarin kullanan, PNL yapilacak hasta grubu i¢in risk sinif-
lamas1 yapmuglardir. Yiiksek riskli grubu mekanik kalp kapagiyla beraber atrial fibrilasyon,
sonl ay iginde gecirilmis DVT ve yasamu tehdit eden tromboz ile birlikte hiperkoagiilasyon
durumu olarak tarif etmislerdir. Orta risk grubunu sinus ritminde mekanik kalp kapagi, son
1-3 ay arasinda gegirilmis DV'T, koroner risk faktérleriyle birlikte olan atrial fibrilasyon olarak
tarif etmiglerdir. Digiik risk grubunu ise uzak DVT anamnezi, koroner risk faktorii olmadan
atrial fibrilasyon ve yagamui tehdit eden trombus olmadan hiperkoagiilasyon durumu olarak
tariflemislerdir. Yiiksek ve orta risk grubu i¢in cerrahiden 4 giin 6nce Warfarini kesip 3 giin
once tedavi dozunda DMAH koprii tedavi igin baglamislardir; DMAH’i cerrahiye 12-24 saat
kala kesip cerrahiden 12-24 saat sonra Warfarinle birlikte baglamislardir. Yiiksek riskli has-
talarda postoperatif DMAH tedavi dozunda (1mg/kg giinde 2 doz), orta riskli hastalarda ise
profilaktik dozda (40mg/giin veya 30mg giinde iki doz) kullanilmistir. Diisiik risk grubunda
ise 4 giin 6nce Warfarini kesmislerdir ve es zamanli profilaktik dozda DMAH kullanmislardir
ve cerrahiden hemen sonra da Warfarini baslamiglardir. Perioperative periyotta tedavi dozun-
da Warfarin kullanimin: 6neren ¢alisma yoktur [19]. Klingler [8] ve ark. PNL tedavisi planla-
nan kanama diyatezli hastalarin képrii tedavisinin diisiik doz heparin (40-60 mg Enoxaparin)
ile yapilmasini énermislerdir. Ug hastaya ait, tiimii alt kalikste yerlesik, ortalama boyutu 29
mm olan taglara 27F nefroskopla PNL yaparlarken, Ultrasonik litotriptor ve axial metal dilatér
kullandiklarini, 14.5 Flexible sistoskop ile de rezidiiel taslar1 topladiklarini rapor etmislerdir.
Hastalarin hepsinin stone free oldugunu belirtmekle birlikte bir hastada postoperatif besinci
giinde baslayan ciddi hematiiri sonras: anjiografi yaptiklarini ve ArterioVenoz fistiile rast-
lamadiklarini belirtmislerdir; bunun {izerine Enoxiparine dozunu 2x60mgdan 1x40mga
distirdiiklerini ve sonrasinda klinik tablonun spontan diizeldigini rapor etmislerdir.

Tromboemboli riskini azaltmak i¢in sekonder invaziv girisim rapor eden ¢aligmalar da var-
dir. Lange [46] ve ark. 4 hastaya gecici Vena Cava Filtesi yerlestirerek tromboembolik komp-
likasyon olmadan PNL tedavisini tamamladiklarini rapor etmislerdir. Filtrenin hastanin {ize-
rinde kaldig1 ortalama siireyi 52.5 giin olarak belirtmislerdir. 1 hastada filtre kalic1 olarak hasta
tizerinde birakilmigtir. Ancak bir hastada da filtre ¢ikarilamadig; i¢in hasta tizerinde kalmustir.
Kendilerinin de 6nerisi, vena cava filtresi yerlestirilen hastalarin operasyon sonrasinda filtrenin
gikamayabilecegi yoniinde bilgilendirilmesidir.

Nerli [47] ve ark. sunmusg olduklar1 36 hastalik serilerinde PNL yaptiklar1 21 hastanin
Warfarin tedavisi altinda 16 hastanin ise Clopidogrel tedavisi altinda oldugunu belirtmislerdir.
Warfarin kullanan hastalarin ilacini cerrahiden en az 5 giin 6nce kesip cerrahiden 5 giin sonra
bagladiklarini ve ilaveten 3 giin K vitamini kullandiklarini rapor etmislerdir. Képrii tedaviyi de
DMAH ile yaptiklarini ve INRdeki normalizasyonu ise 1.5 olarak beklediklerini belirtmislerdir.
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Clopidogrel kullanan hastalarda ise cerrahiden 10 giin 6nce ilaci kesip cerrahiden 5 giin sonra
basladiklarini ve koprii tedaviyi de yine DMAH ile yaptiklarini rapor etmislerdir. Ilk 15 hastada
metal dilatator kullanarak 30 F dilatasyon yaptiklarini ve takip eden 21 hastada ise balon dilata-
tor kullanarak 26 F dilatasyon yaptiklarini belirtmislerdir. Metal dilatatér kullanilan grupta pe-
rioperatif kan kaybini1 380+57.88 cc, balon dilatator kullanilan grupta ise 252.14+88.68 cc ola-
rak bildirmislerdir. Higbir hastanin perioperatif kan transfiizyon ihtiyacinin olmadigini ve 48
saat sonra biitiin hastalarin idrar renginin agildigini belirtmislerdir. Tiim hastalarda periopera-
tif kirmizi renkli idrar egliginde operasyon yapildigini ve Stone free oranlarinin %75 oldugunu
belirtmislerdir. Téiim seride postoperatif transfiizyon sayisini 7 hasta olarak bildirmekle beraber
tromboembolik vaka bildirmemislerdir. 9 hastaya daha sonra rezidii tas nedeniyle SWL yaptik-
larini ve 3 ay sonunda tiim hastalarin Stone free oldugunu rapor etmislerdir.

PERKUTAN NEFROSTOMIi VE URETERAL STENT
YERLESTIRILMESi

Literatiirde bizzat nefrostomi veya ureteral stent takilmas ile antikoagiilan kullanimu iligkisini
aragtiran ¢aliyma yoktur ancak ender olarak diger serilerin icerisinde rapor edilmektedirler.
Klingler [8] ve ark. 4 Hastaya acil drenaj gereksinimi nedeniyle 8f nefrostomi ve 2 hastaya da
DJ katater takmuslardir. Ureterik stent takilan bir hastada DMAH kullanimina ragmen DVT
gelistigini bildirmislerdir. Warfarin tedavisi altindaki iki hastaya iirosepsis nedeniyle Warfarin
etkisi tamamen ge¢meden acil olarak perkiitan nefrostomi takmislardir; 1 hastada renal he-
matom digerinde ise siddetli hematiiri oldugunu belitmekle beraber konservatif tedavi ile her
ikisinin de klinik olarak diizeldigini ve taslarin daha sonra URS ile alindigini rapor etmislerdir.
Diger hastalarin da komplike olmadan taglarini distirdiiklerini bildirmislerdir.

SONUC

Mevcut literatiir antikoagiilasyonun kesilmesinin uygun olmadig hastalarda URSyi tedavi
secenegi olarak onermektedir. Yalniz URS ile tedavi edilemeyecek biiyiik taslarin tedavisi icin
koprii tedavisi altinda PNL tek segenek gibi durmaktadir; SWL i¢in literatiir bu hasta grubunda
¢ok destekler nitelikte degildir. Agik bobrek tasi cerrahisi ise glintimiiz yaklagiminda komplike
taglara uygulanan nadir bir cerrahi haline geldigi i¢in boyle bir hastada antikoagiilan tedavinin
yonetimi, yapilacak cerrahinin bobrekte veya ¢evre dokularinda klinik 6nemli kanama yapma
potansiyeline gore, hastaya spesifik degerlendirme yapmay1 gerektirir. Bununla birlikte anti-
koagiilan tedavi altindaki hastalarin, ilaci kesilerek veya koprii tedavisi yapilarak, serum para-
metrelerinin normal oldugu gozlense de komplikasyon risklerinin normal popiilasyona gore
onemli derecede arttigini unutmamak gerekir.
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Necip Pirin¢ci

Tas Hastalarindaki Enfeksiyonlarin

Tas hastalarinda enfeksiyon denince ilk akla gelen enfeksiyon taslaridir. Enfeksiyon taslar1 mag-
nesium amonyum fosfat yapisinda olup, bu taglar i¢in struvit tanimlamasi da kullanilmaktadir. Bu
tanimlama enfeksiyon taslarinin komponentlerini belirleyen Ulex tarafindan H.C.G Von Struve
adina yapilmistir (1). Ayrica enfeksiyon taglari i¢in tripple fosfat tasi terimi de kullanilmaktadur.

Enfeksiyon taglar1 tiim iriner sistem taslarinin %2-20 sini olusturmasinin yanisira; tedavisi-
nin problemli olmasi, komplikasyona yatkin olmasi ve staghorn taglar olmalari nedeniyle 6nem
arzetmektedir (2). Enfeksiyon taslari organik taglar grubunda olup magnezyum amonyum fos-
fat ve karbonik apatit icermektedirler.

Enfeksiyon taslar1 genelikle koraliform nitelikte olup sik niiks etmektedir. N6rojenik me-
sane, iriner sistemde yabanci cisim ve spinal kord travmasi olan hastalarda izlenebilmektedir.
genellikle tek tarafli olup bilateral de olabilmektedirler. Kadinlarda erkeklerden iki kat daha sik
goriilmektedir. Cocukluk caginda olusan enfeksiyon taslari ise genellikle 5 yas altinda goriil-
mektedir. Enfeksiyon tas1 bulunan ¢ocuklar tiriner sistemin anatomik ve fonksiyonel patoloji-
leri yoniinden degerlendirilmelidir.

PATOGENEZ VE KLiNIK

Enfeksiyon taslarinin olusabilmesi i¢in; tiriner sistem enfeksiyonu, idrar pH’sinin 7.2’ nin {is-
tiinde olmas1 ve magnezyum amonyum fosfat kristallerinin doymus olarak idrarda bulunmasi
gerekmektedir. Uriner sistem enfeksiyonuna yol agan iireaz pozitif bakteriler iireyi parcalayarak
amonyum olugmasina yol agmaktadir. Artan amonyum (NH4) idrar pH’ sin1 yiikseltmekte ve
ortam bazik hale getirmektedir. Bazik ortam ise magnezyum amonyum fosfat kristallerinin
¢Okelmesini hizlandirmaktadir. Ayrica ortamda bulunan amonyum molekiillerinin glikozami-
noglikan tabakasini tahrip ederek bakteriyel tutunmay1 kolaylastirdig: da gosterilmistir (3).

Ureaz olugturan bakteriler cok genis bir spektrum olugturmakla birlikte en sik goriilen bak-
teri; proteus mireabilistir (4). Ureaz olusturmayan E.coli gibi bakteriyel enfeksiyonlarda da;
trokinaz aktivitesinin azalmasi ve sialidaz aktivitesinin artmasi gibi mekanizmalarla enfeksi-
yon tast olusabilmektedir (5).
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Enfeksiyon taslarinin kliniginde agr1 genellikle kiint lomber agr1 tarzindadir. Enfeksiyon
taglar1 iireterde az goriilmeleri nedeniyle genellikle kolik tarzda agriya yol agmamaktadur.
Agriya eslik eden ates, diziiri, hematiiri, sik idrara ¢ikma, istahsizlik, halsizlik gibi semptomlar-
da eslik edebilmektedir.

Enfeksiyon taslar1 bityiik gogunlukta semiopak olduklarindan dolayt tiriner sistem grafisin-
de goriilebilmektedirler. Idrar kiiltiirlerinde siklikla iireaz pozitif bakteriler izole edilebilmek-
tedir.

TEDAVi

Enfeksiyon taslarinin tedavisinde temel hedefler; iiriner sistemin tagtan tamamen temizlenme-
si, iriner sistemdeki tiim yabanci cisimlerin ¢ikarilmas, etkin antibiyotik tedavisiyle enfeksi-
yonlarin 6nlenmesi ve idrarin steril tutulmasi, idrar pH’ sinin fizyolojik degerlere gekilmesidir.

Enfeksiyon taglarinin tedavisinin ana hedefi iiriner sistemi taglardan arindirmaktir. Ctinkii
konservatif izlemler sirasinda %28’lere varan mortalite bildirilmektedir (6). Uriner sistemin
taglardan temizlenmesinde SWL, PCNL, agik nefropyelolitotomi, kombine PCNL+ SWL ve
kombine PCNL+ RIRC'den faydalanilabilir.

SWL ile struvit taglari nispeten daha rahat fragmente olmakta ve SWLnin etkinligi stru-
vit taglarinda %68’lere kadar varmaktadir (7). Enfeksiyon taslarinin tedavisinde SWL uygu-
lamalar sirasinda karsilagilan en 6nemli sorun aktif tiriner enfeksiyon varligt olup bu durum
SWL i¢in goreceli kontrendikasyon olusturmaktadir. Enfeksiyon taslarinin tedavisinde SWL
uygulamasini takiben olugan fragmente tas pargaciklar tiriner obstriiksiyon ve buna sekonder
tirosepsise kadar gidebilecek iiriner enfeksiyonlara yol agabilir. Bu ylizden enfeksiyon taslarina
SWL uygulamasi 6ncesi iireteral stent veya perkutan nefrostomi tiipii yerlestirilerek fragmente
parcaciklarin {iriner obstriiksiyon ve buna sekonder iiriner enfeksiyonlara yol agmasi engelle-
nebilir (8).

1976 yilinda Fernstrom ve ark. tarafindan klinik olarak tanimlanan PCNL; tiim bobrek
taglarinin tedavisinde yiiksek tassizlik oranlari ile uygulanabilmektedir (9). PCNL tedavisinde
SWL yada RIRC kombinasyonu ile agik cerrahi girigimlere yakin tagsizlik oranlar1 elde edil-
mektedir(10). Meretyk ve ark’nin PCNL ve SWL monoterapisini karsilastiran ¢alismasinda;
PCNLde tagsizlik oraninin {ig kat fazla oldugunu gostermistir(11). PCNL yiiksek tagsizlik oran-
larinin yani sira agik cerrahiye gore hastane kalis siiresinin kisaligi, kan kaybinin azlig1 ve ise
erken donme gibi sebeplerden dolay1 nedeniyle enfeksiyon taslarinin tedavisinde ilk tercih edi-
lecek yontemdir.

Anatrofik nefrolitotomiyide kapsayan agik cerrahi girisimler; tama yakin tagsizlik ve
PCNLde goriilen taslarin kalikslerde kalmasi gibi sorunlara yol agmadigindan dolay1 enfeksi-
yon taglarinin tedavisindeki en etkili yontemdir. Ancak daha invaziv olmasi ve morbidite ora-
ninin yitksek olmasi sebebiyle 6zel durumlar harig ilk tercih edilecek tedavi yontemi olmama-
lidir. PCNL + SWL yada PCNL + RIRC kombinasyonunun yetersiz kalacag: diigiiniilen hasta
grubunda agik cerrahi dnerilmelidir.

AUA guideline gore; PCNL staghorn taglarin tedavisinde ilk se¢enek olmalidir (12). PCNL
yi takiben rezidii tas kalan struvit taglarda SWL yada re-PCNL kombine tedavi olarak uygulan-
malidir. Takiben geride kalan taglar i¢inde nefroskopi tercih edilmelidir. SWL veya agik cerrahi
ilk basamak tedavisi olarak kullanilmamalidir. SWL monoterapisi planlandiginda drenaj icin
tireteral stent veya perkutan nefrostomi uygulanmalidir.
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Enfeksiyon taslarina eslik eden enfeksiyonlar tekrarlayici niteliktedir. Enfeksiyon taslarinda
kolonize olan bakterilere antibiyotik penetrasyonu yetersiz olmakta, enfeksiyon tam olarak or-
tadan kaldirilamamakta ve bu durumda tedavide giigliiklere yol agmaktadur.

Enfeksiyon taglarinin medikal tedavisinde mutlaka idrar kiiltiiriinde iireyen etken patojene
kars1 antibiyotik baglanmali ve idrar kiiltiiriintin steril olmasi saglanmalidir (13). Uzun siireli
takipteki amaglardan biri de idrar kiiltiirtintin steril olmasini saglamaktir. Boylelikle rekurrens-
lerin say1s1 azaltilabilir.

Enfeksiyon taglarinin tedavisinde idrar pH’sinin asidifiye edilmesi 6nemlidir. Bunun i¢in
amonyum klorid ve metioninden faydalanilir.

Ayrica enfeksiyon taglarinin tedavisinde hemiacidrin (renacidin) irrigasyonlar1 ve asetohid-
roksamik asit kullanilabilir. [lk olarak 1960 yilinda Mulvaney tarafindan tanimlanan hemiacid-
rin irrigasyonu; cerrahi sirasinda yerlestirilmis nefrostomi tiipiinden veya perkutan yolla ta-
kilan nefrostomi kateterinden uygulanabilir(14). Hemiacidrin irrigasyonu; idrar kiiltiirlerinin
negatif oldugu, st tiriner sistemde ekstravazasyonun olmadig: olgularda diisiik basingla (<20
c¢cmH20) uygulamalidir. Hemiacidrin irrigasyonunu takiben magnezyum intoksikasyonlarina
bagl oliimler goriilebilmektedir(15). Irrigasyona radyolojik olarak tiim fragmanlarin kaybol-
masindan 24-48 saat sonrasina kadar devam edilmelidir.

Enfeksiyon taglarinin medikal tedavisinde kullanilabilen diger bir ajan tireazin potent geri
doniisiimsiiz inhibitorii olan asetohidroksamik asittir(16). Giinde 3 kez 250 mg dozunda veril-
diginde yeni tas olusumunu engelledigi ve var olan taslarin bitylimesini durdurdugu gosteril-
mistir(17). Gastrointestinal sistemden hizli bir sekilde emilip ortalama bir saat igerisinde mak-
simum plazma seviyesine ulagir(18). Asetohidroksamik asit uygulamasini takiben bas agris,
carpinti, tremor, tat kaybi gibi minér yan etkilerden derin ven trombozu gibi ciddi yan etkilere
kadar genis bir aralikta yan etkiler goriilebilir. Bu yan etki potansiyeli kullanimini sinirlamak-
tadir. Cerrahi girisimin kontrendike oldugu hastalarda antibiyotiklerle birlikte kullanimi tercih
edilebilir.

Bobrek fonksiyonlar: ileri derecede bozuk enfeksiyon taglarinda nefrektomi segenegi de
akilda bulundurulmalidir.

PROFILAKSI

Uriner sistem tas hastalarinda uygulanacak antibiyotik profilaksisi tedavi icin tercih edilecek
yonteme gore degismektedir. Tedavi i¢in tercih edilen yontemden 6nce hastada {iriner sitem
enfeksiyonu olup olmadig: tespit edilip uygun antibiyotikile tedaviye baslanmali ve idrarin ste-
ril olmasini saglanmaya caligtlmalidir. Tas hastalarinda enfeksiyonu artiran risk faktorlerinin
mevcudiyeti de antibiyotik proflaksisini ve proflakside tercih edilecek antibiyotik se¢imini etki-
lemektedir. Enfeksiyon riskini artiran faktorler Tablo 1'de 6zetlenmistir (19,20,21).

Uriner sistem tag hastaliginda tercih edebilecegimiz tedavi yontemleri ve antibiyotik prof-
laksisi Tablo-2’ de ayrintili olarak gosterilmistir (22). Antibiyotik profilaksisi agisindan tas has-
taliginin tedavisinde kullanabilecegimiz tedavi yontemlerine ayr1 ayr1 deginecek olursak;

SWL

Antibiyotik profilaksisi olmaksizin SWL sonrasi @iriner sistem enfeksiyonu goriilme olasiligi-
nin %0-28 oldugu bildirilmektedir. SWL i¢in antibiyotik profilaksinin gerekliligini ve maliyet
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Tablo 1 « Enfeksiyon Riski
ileri yas

Anatomik anomaliler
Yetersiz beslenme

Sigara

Kronik kortikosteroid kullanimi
immiin yetersizlik

Enfekte yabanci cisimler

Eslik eden diger enfeksiyonlar

Uzamis hospitalizasyon suresi

i Artiran Faktorler

URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAViSI

Tablo 2 - Komplike Olmayan Urolojik islemler icin Antimikrobiyal Profilaksi Kilavuzu

islem Uygun Antibiyotik

SWL Cotrimoxazol

Oral florokinolonlar
Endoskopik islemler (Alt Uriner Sistem)

Sistoskopi Kesin endikasyon yok

Endoskopik Cerrahiler (Ust Uriner Ssitem)
Ureteroskopi Ampisilin + gentamisin

Florokinolonlar (oral
yada IV)

Perkutan nefrolitotomi Ampisilin+gentamisin

Florokinolonlar
Acik yada Laparoskopik Cerrahiler

Acik Uriner Sistem Sefazolin

Cerrahisi

Vankomisin yada
B-laktam alerjisi
olanlarda klindamisin

Risk Faktorii
Mevcudiyetinde
Onerilen Antibiyotik

Enfeksiyon taslarinda
islem 6ncesi Uriner
sistem enfeksiyonu
tedavi edilmeli

Sefazolin
Oral florokinolonlar

Cotrimoxazol

Ampisilin + gentamisin

Florokinolonlar ( oral
yada IV)

Ampisilin + gentamisin

Florokinolonlar

Sefazolin

Vankomisin yada
B-laktam alerjisi
olanlarda klindamisin

Siire
Tek doz, <24 saat

Tek doz, <24 saat

Tek doz, <24 saat
Tek doz, <24 saat
Tek doz, <24 saat

Tek doz, <24 saat
Tek doz, <24 saat

Tek doz, <24 saat
Tek doz, <24 saat

Prosediir slrecinde

Prosediir slrecinde

ilag Dozlan: Ampisilin, 25 mg/kg/doz; Gentamisin, 1.5 mg/kg/doz; Sefazolin, 25 mg/kg/doz.
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etkinligini inceleyen bir metaaanalizde; SWL oncesi idrar kiiltiirii steril olan kisilerde, SWL
sonrasi iiriner sistem enfeksiyonu gériilme oraninin % 5,7 ‘den % 2.1'e geriledigi gosterilmistir
(23). Bu metaanalizde ayrica; iirosepsis ve pyelonefrit gibi nadir ama daha morbid kompli-
kasyonlarin tedavileri de g6z 6niine alindiginda antibiyotik proflaksisinin maliyet agisindan
da etkin oldugu gosterilmistir. Enfeksiyon taglarinda ve aktif {iriner sistem enfeksiyonlarinda
mutlaka SWL 6ncesi var olan enfeksiyon uygun antibiyotiklerle tedavi edilmeli ve sonrasinda
SWL uygulanmalidir.

URETEROSKOPI

Knopf ve arkadaslar1 preoperatif iiriner sistem enfeksiyonu olmayan tireter tasi olan hastalarda
proflaktik florokinolon kullaniminin postoperatif donemdeki driner sistem enfeksiyonlarini
onemli derecede azalttigini gostererek iireteroskopik islemlerde antibiyotik proflaksisi kullani-
min1 desteklemektedirler(24). Eger enfeksiyon yada enfekte materyalden stipheleniliyorsa tire-
teroskopi 6ncesi mutlaka kiiltiir yapilmali ve uygun antibiyotik ile tedavi rejimi uygulanmalidir.

PERKUTAN CERRAHILER

Perkiitan bobrek cerrahisi biiyiik bobrek taslarinin tedavisinde yaygin olarak uygulanmaktadir.
Perkutan cerrahide; muhtemelen renal parankimal zedelenme, basingli irrigasyon ve olasi en-
fekte materyal kullanimina bagh olarak ates ve bakteriyemi ile sik karsilagilmaktadir. Kullanilan
irrigasyon miktar: ve islemin siiresi ile bakteriyemi ve tirosepsiste dahil olmak {izere ortaya
¢ikan postoperatif enfeksiyonlar arasindaki iliski bazi ¢aliymalarda gosterilmistir(25). Eger pre-
operatif idrar kiiltiiriinde iireme varsa, enfeksiyon cerrahiden 6nce tedavi edilmelidir. Tersine,
eger preoperatif idrar kiiltiirleri steril ise, ortak idrar patojenlerini kapsayan antibiyotik profi-
laksisi uygulanmalidur.

ACIK VE LAPAROSKOPIK CERRAHI

Acik cerrahi iglemler temiz, temiz kontamine, kontamine ve kirli olarak siniflandirilabilir (Tablo
3) (20,21). Kirli-enfekte yaralar i¢in uygun antibiyotikle antimikrobiyal tedavi uygulanirken; te-
miz kontamine ve kontamine yaralar i¢in antibiyotik profilaksisi endikedir. Giiniimiize kadar,
hi¢bir genis kapsaml ¢aligma farkli laparoskopik iirolojik islemler icin cerrahi alan enfeksiyon
riskini degerlendirmemistir. Bununla birlikte, genel cerrahi literatiiriindeki veriler laparosko-
pik yaklagimin cerrahi alan enfeksiyon riskini diistirdtigiinti gostermektedir(26). Enfekte tiriner
sisteme giris kontamine bir islem olarak diisiiniilmesine ve daha yiiksek bir oranda cerrahi alan
enfeksiyonu tagimasina ragmen, idrar yolunun segici bir sekilde agildig1 tiim iirolojik islemler
temiz kontamine prosediirler olarak kabul edilir (27).

Birka¢ ¢alisma da uzun siireli antibiyotik profilaksisinin ek bir fayda saglamadigini goster-
diginden dolay1 proflakside tercih edilecek antibiyotik en muhtemal patojen ajanlara kars: etkin
olmali islemin 6ncesindeki bir saat i¢inde uygulanmali ve 24 saatten sonra devam edilmemeli-
dir(28,29). Amerika Birlesik Devletlerinde, diisiik alerjik reaksiyon siklig1, uzun yari-omiir ve
diisiik maliyete sahip oldugu i¢in, ilk jenerasyon sefalosporinler temiz kontamine prosediirle-
rin profilaksisi i¢in yaygin olarak kullanilirlar. B-laktam alerjisi olan hastalar i¢in, 2004 National
Surgical Infection Prevention Project (NSIPP) kriterleri ya vankomisin ya da klindamisin tav-
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Yara Siniflandirmasi

Temiz Genital, Griner yada gastrointestinal sisteme giris

veya inflamasyonun olmadigi enfekte olmayan
yaralar.

Primer yara kapali, kapali drenaj

Temiz kontamine Genital, Griner yada gastrointestinal sisteme

kontrolli girisin oldugu enfekte olmayan yaralar.

Primer yara kapali, kapali drenaj

Kontamine Steril teknikte biiyiik kacakli enfekte olmayan yaralar

(purdlan olmayan inflamasyon yada gastrointestinal
sistemden asir aktif sizma)

Acik, yeni, istenmeden olusan yaralanmalar

Kirli Enfekte Onceden mevcut klinik enfeksiyonlu yara yada

perfore i¢ organlar.

Olii dokunun bulundugu eski travmatik yaralar

siye eder. Urolojideki tiim apse ve genitoiiriner sistemin travmatik perforasyonlar: kirli yaralar

smifinda bulunur. Kirli yaralarin tedavisine genis spekturumlu antibiyotiklerle baslanip intrao-

peratif yara kiiltiirleri alinir. Tedaviye kiiltiir sonucuna gore devam edilir.
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Radyasyonun Tanimi

Atom, proton ve nétronlardan olusan bir ¢ekirdek ve ¢ekirdegin etrafinda dénen elektronlar-
dan olugmaktadir. Eger herhangi bir maddenin atom ¢ekirdegindeki nétronlarin sayist proton
saywisindan fazla ise ¢ekirdekte kararsizlik olusur ve fazla nétronlar pargalanir. Bu pargalan-
ma sirasinda ortaya alfa, beta, gama ad1 verilen 1ginlar ¢ikar. Bu 1inlara “radyasyon” denir.
Radyasyon, dalga, parcacik veya foton olarak adlandirilan enerji paketleri ile yayilan enerjidir
ve daima dogada var olan bir olgudur. Iyonlastiric1 ve iyonlastirict olmayan radyasyon olarak
ikiye ayrilir. Iyonlastirici radyasyona 6rnek olarak; Hizli elektronlar, alfa parcaciklari, beta par-
caciklari, x 1sinlar1 ve gama 1ginlari verilebilir. Tyonlagtirici olmayan radyasyona 6rnek olarak
ise; baz istasyonlari, cep telefonlar, radyo dalgalari, mikrodalga firinlari, yiiksek gerilim hatlari,
radarlar, kizil6tesi dalgalar ve goriilebilir 151k verilebilir.

Saglik alaninda kullanilan X-1gmlarinin kesfi ise 1895 yilinda Wilhelm Conrad Roentgen
tarafindan yapilmistir. Ancak bu kesiften sadece 6 ay sonra radyasyona bagli ilk hastalik (Akut
Radyasyon Dermatiti) tanimlandi. Radyasyona bagl gelisen ilk tanimli kanser ise 1902'de bil-
dirildi. 1922-1924de Saat Endiistrisi iscilerinde kemik kanserine bagli dokuz 6liim meydana
gelmesi ise tedbirlerin artirilmasini giindeme getirdi.

Radyasyon biyolojik sisteme iki sekilde etki eder; deterministik ve stokastik etki.
Birincisinde olugan hasarin siddeti doza bagimli iken, stokastik etkinin olusmasi dozdan ba-
gimsizdir. Deterministik etkiyle 6liim, cilt yaniklari, katarakt, kisirlik olusabilirken, stokastik
etki gen mutasyonlarina ve kansere yol agar.

Radyasyon Dozu

Bir maddenin veya canli dokunun, radyasyonla etkilesmesi sonucunda, madde veya doku iceri-
sinde depolanmus enerjinin bir 6l¢iimiidiir. Birimleri, radiation absorbed dose (Rad veya Rem),
Gray (Gy), Sievert (Sv)dir. Radyasyon bir enerji oldugu igin etrafa yayilan dozunu hesaplamada
ve 6l¢mede madde ile etkilesimi temel alinir. Giiniimiizde radyasyonlu ortamda ¢aliganlarin
aldig1 dozu degerlendirmede kullanilan birim Svdir. Bunu belirleyen aletlere de dozimetre ad:
verilmektedir. Dozimetre, X-ray kaynagindan ya da; radyoaktif kaynaklardan ¢ikan isinlarin,
cevrelerindeki canlilar tizerindeki etkilerini tespit etmeye yarayan bir diizenektir. Calisma
prensibi; bu 1sinlarin kendilerine 6zgii 6zelliklerinden dolay: ¢esitli maddelerde meydana ge-
tirdikleri renklenme, agartma iyonlastirma ve enerji sogurmasi seklindeki olaylara dayanir.[1]

371



372 URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAViSI

Dogal Radyasyon = Background Radiation

Aslinda radyasyon yeni ortaya ¢ikan bir durum degildir. Diinyanin varligindan bu yana doga-
da hep olagelmistir. Insan viicudu giinesten ve uzaydan gelen radyasyonlarla, (yerkabugunda,
olusturulan yapilarda, yiyeceklerde ve icilen suda) dogal olarak bulunan radyoaktif maddelerle
isinlanmaktadir. Solunum yaptigimiz havada radyoaktif gazlar vardir. Viicudumuzun kendi-
si de radyoaktiftir. Diinya genelinde dogal radyasyon kaynaklar1 nedeniyle alinan yillik etkin
doz 2.4 mSv (milliSievert) dir. Uluslararas1 Radyasyon Korunma Komitesinin (International
Commission on Radiation Protection; ICRP) tiim viicudun maruz kalacagi radyasyon dozunu
halk i¢in yillik 1 mSv, profesyonel saglik ¢alisanlari i¢in ise 50 mSv (5 Rem), ardisik 5 yilin or-
talamasini ise 20 mSv (2 Rem), olarak belirlemistir.

Giivenli doz sinirinin belirlenmis olmasina ragmen, radyolojik girisimsel islemler sirasinda
maruz kalinan radyasyonun etkileri heniiz tam olarak ortaya konamadig: i¢in iyonizan rad-
yasyonun her dozda zararl etkileri olabilecegi unutulmamalidir [2]. Bu nedenle hangi rad-
yasyon dozunun hangi hastada ve hangi zamanda zarar olusturacagi net olarak bilinemez. Bu
nedenle, doktorlarin ¢ogu, tek bir radyolojik grafinin bile kii¢iik de olsa bir risk tasidigina ina-
nir. Radyasyonla birlikte yasayan/calisan saglik personellerinin bilmesi gereken temel yakla-
sim ALARA (As Low As Reasonably Achievable) prensibi olmalidir [3]. Ciinki; hastalar veya
calisanlar; siirekli veya aralikli olarak radyasyona maruz kalmaktadir (deterministik etki), ve
herhangi bir dozda kanser ve genetik mutasyon gelisebilir (stokastik etki). Akut radyasyon ma-
ruziyetinde 10-50 mSv de, tekrarlayan maruziyette 50-100 mSv de kanser gelistigini belirten
caligmalar mevcuttur [4].

Glintimiizde, iyonlastiric1 radyasyon ile 1s1nlamalardaki 6nemli bir pay medikal 1s1nlanma-
lardan ileri gelmektedir [5]. Diinya genelinde yilda 1.6 milyar radyolojik tetkik, 24 milyon ntik-
leer tip ve 5 milyon radyoterapi uygulamasi yapilmaktadir. Ulkemizde de; 6zellikle son yillarda
tibbi alet ve girisimsel radyolojik girisimsel cihaz sayisinda hizla artig olmustur. iki yil énceki
Tirkiye Atom Enerjisi Kurumu (TAEK) envanterine gore, iilkemizde 5500 civarinda rontgen
teshis cihazi, 113 niikleer tip, 194 radioimmuno assay (RIA) laboratuvari, 51 adet teleterapi, 28
adet medikal lineer hizlandirici ve 23 adet brakiterapi laboratuvarinda radyasyon kaynaklari ile
faaliyet gosterilmektedir [6]. fyonlastirici radyasyonun zararh etkilerinin anlagilmasina ragmen
bu uygulamalarin giderek artan bir hizla yayginlagsmasi, fayda-zarar analizlerinin bir sonucu-
dur [7].

Radyasyona Karsi Organ Duyarliligi

Boliinen hiicreler radyasyona kars1 daha hassastir. Karaciger, bobrek, kas, kemik, kikirdak ve
bag dokular: yetiskin canlilarda farklilasmistir ve boliinmedigi icin radyasyona karsi direng-
lidirler. Kemik iligi hiicreleri (kan elemanlar1), gonadlarin béliinen hiicreleri, lens, mide-
bagirsak ve derideki epitel hiicreleri ise duyarlidirlar. Benzer diigiinceyle, cocuk yas grubunun
erigkinlere gore radyasyonun olusturabilecegi zarar acisindan daha hassas oldugunu soyleyebi-
liriz. Ozellikle 15 yagin altindaki ¢ocuklar igin risk yetigkinlere gére ok daha fazladir. Cocuk
gruplari arasinda, 0-5 yagindakiler radyasyon maruziyetine 10-14 yasindakilere gore 5 kat daha
duyarlidir. Alinan radyasyon dozu ayni kalacak sekilde 1 yasindaki bir ¢ocukta erigkine oranla
kanser gelisme ihtimali 15 kat fazladir [8].
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Tas Hastaligi ve Radyasyon

Endoiirolojide minimal invazivlige gidildik¢e (SWL, RGP, URS, RIRS ve PNL) radyasyon ba-
gimli girisimler ve tetkikler artmaktadir. Bu islemler arasinda floroskopi kullaniminin en fazla
oldugu ve neredeyse her asamasi radyasyon bagimli olan perkiitan bobrek tas: cerrahisi tize-
rinde durmak istiyoruz. Ancak asagida saydigimiz 6nlemler diger endotirolojik islemlerde de
yerine gore kullanilmalidir/kullanilabilir.

PNL cerrahisinde BT, USG [9] gibi alternatifler uygulanabilse de diinyada ve Tiirkiyede
en yaygin kullanilan goériintiileme yontemi floroskopidir [10]. Operasyona baslarken ve tiim
operasyon boyunca; iireter katateri takma, akses, dilatasyon, rezidii tas veya lokalizasyon sapta-
ma, nefrostomi ve/veya antegrad stent takma gibi asamalarda floroskopi kullanilmaktadir. PNL
gibi diger tiim radyasyon iceren endoiirolojik islemlerde éncelikli olarak birinci cerrah daha
sonra da diger ameliyathane personeli risk altindadir. PNL sirasinda organlarin maruz kaldig:
dozlar1 aragtiran birden fazla ¢aliymada cerrahin en fazla radyasyona maruz kalan bolgesinin
alt ekstremite-ayaklar, parmaklar ve elleri oldugu gosterilmistir [11,12]. Bu ¢alismalarda govde-
nin daha az, bag-boyun bolgesinin rolatif olarak daha fazla 1gina maruz kaldig: gortilmektedir.
Yine bu ¢aligmalarin sonuglarina gore, yeterli korunma tedbirlerini alan saglik personelinin
ve Ozellikle cerrahin 100-1000 vaka arasinda yapilan PNL isleminde giivenli olarak caligabi-
lecegini vurgulamaktadir. Peki yeterli korunma tedbirleri nelerdir ve bu tedbirleri ne kadar
uyguluyoruz? Bu sorunun cevabini 6grenmek i¢in Tiirkiyedeki tirologlara internet tizerinden
bir anket gonderdik [10]. Bu anketin sonucunda ¢ok ¢arpici gerceklerle karsilagtik. Tiirkiyedeki
tirologlarin sadece %75’i en temel korunma tedbiri olan kursun 6nliigii diizenli kullandigini
6grendik. Diger korunma tedbirlerinde ise oran daha kétii idi (Tiroid kalkan1: %46, Kursun el-
diven: %10). Bu durum sadece iilkemizde mi boyle? Sorusundan yola ¢ikarak benzer bir anketi
Avrupadaki tirologlara yonelttik [13]. Oradaki sonuglar bizimkinden daha iyi olmakla birlikte
istenen diizeyde degildi. Dolayisiyla bu konuda 6ncelikli olarak bilgi diizeyimizi arttirmali, bu-
nun i¢in de bu konuda egitim ve kurs programlarina yer ve zaman ayrilmali, daha sonra da bu
tedbirleri uygulamali ve uygulatmaliy1z.

Endoiirolojik islemlerde radyasyon maruziyetini azaltmak igin genel prensipler 3 baslik al-
tinda siralanabilir;

1. Zaman: Radyasyona maruz kalinan siire arttik¢a absorbe edilen doz da artar. Ayrica 1 birim
zamanda araliksiz maruz kalinan radyasyon aralikli olarak maruziyetten daha 6nemlidir.

2. Uzaklik: Maruz kalinan radyasyon dozu, uzakligin karesi ile ters orantili (1/R* kurali) olarak
azaldigindan skopiden miimkiin oldugunca uzak mesafede durulmalidir. (yayin ekle)

3. Zirhlama: D1s radyasyon tehlikesinden korunmanin en etkin yontemi zirhlamadir. Medikal

sahada en ¢ok kursun icerikli materyaller kullanilmaktadir [2,6,14].

Yukarida sayilan prensiplerden yola ¢ikarak, endoiirolojik islemler sirasinda floroskopi kul-
lanilirken maruz kalinan dozu azaltmak i¢in spesifik 6nlemler alinabilir. Bunlar;

o Tum personel kursun kapl: 6nliik, tiroid koruyucu ve dozimetre kullanmali,

o Kursun kapli 6nliiklerin saglamlig: yillik olarak kontrol edilmeli, hasarli olanlar atilmals,
« Kursun icerigi 0.50 mm olan onliikler tercih edilmeli,

o Floroskopi tinitesinin ekrani hafizali ekran olmals,

o Minimal skopi siiresi, “6nce diisiin sonra bas” prensibi
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o X- 15101 kaynagi caligma sirasinda masa altinda olmali,

o Ckolun oblik kullanimi en az diizeyde tutulmaly,

o Siirekli skopi yerine aralikli skopi kullanilmali, tekrar izlem i¢in video kayit yapilmali,
Cerrah kursunlanmis eldiven ve gozlitk kullanmali.

o Cerrah elini direkt x-151n1 tiipti altina sokmamali seklinde siralanabilir.

Bu standart 6nlemlerden bagska alternatif yontemler de tanimlanmustir;

o Ellerin ve bagin daha az 151n almasini saglamak i¢in, alt pol girislerinde skopi, hastanin ba-
sina, list pol girislerinde ise ayagina dogru agilandirilabilir.

o Ronald ve ark. kullandig gibi cerrahin arkasina gegebilecegi bir platform kullanilabilir.[15]

o PNL de akses sirasinda kontrast madde yerine hava ile retrograd piyelografi ¢ekilebilir.
Aragtirmacilar bu yontemin radyasyon miktarini azalttigini gostermislerdir.[16]

o Son zamanlarda hizmete giren mini C-kollu aletler ile maruz kalinan radyasyon dozu %50
azaltilabilir.

Hastalar1 Korumak i¢in;
Endoiirolojik girisimler ile radyasyon birlikteligini arastiran yazilarin ¢ogunlugu doktor ve
saglik personeli ile ilgilidir. Hastalarin maruz kaldig1 radyasyonu arastiran az sayida galis-
ma vardir. Kendimizi korurken irademiz yeterliyken, bize anestezi altinda kendini timiiyle
teslim eden (savunmasiz) hastayr kim korumali? Tas hastalari, baska bazi hastaliklarda da
oldugu gibi (VUR vs) tan1 ve tedavi nedeniyle miikerrer sekilde radyasyon almak zorunda
kalmaktadir. Ferrandino ve ark. yaptig1 calismada akut tas epizodu olan hastalarin ilk 1 yil
icindeki radyasyon maruziyeti arastirilmis.[17] Toplam 108 hastanin alindig ¢aligmada hasta
basina ortalama 1.2 DUSG, 1.7 BT, 1 IVP tetkiki yapildig1 tespit edilmis ve yine hasta bagi-
na ortalama efektif radyasyon dozu; 29.7 mSv olarak 6lgiilmils. Bu ¢alisma agik bir sekilde
gosteriyor ki, hastalarimizi 6zellikle tas hastaligi bulunan hastalarimizi radyasyonun zararh
etkilerine karsi korumaliyiz. Cocuk yas grubunda ise iirolitiazisin tekrarlama ihtimali daha
yliksektir ve bu nedenle eriskinlerden daha fazla tetkik ve/veya girisime dolayisiyla daha fazla
radyasyona maruz kalma riski vardir.[18] Ayrica yukarida belirtildigi gibi ¢ocuk yas grubun-
da radyasyonun verebilecegi zarar yetiskinlere oranla daha fazladir. Bu nedenle bu yas gru-
bunda ek tedbirler almak gerekir. Hastalar agisindan uygulanabilecek genel tedbirleri pratik
olarak soyle siralayabiliriz;

o Tetkik istenirken iki kez diigiiniilmelidir. Gereksiz tetkiklerden ve gereksiz tekrarlardan ka-
¢inmak gerekir. Cocuk yas grubunda ise ilk tan1 aninda veya tas tedavisi takibi i¢in sadece
USG isteyip gerekli goriiliirse ek tetkiklere gegilmelidir.

o Yansiyan radyasyonu azaltmak i¢in hasta bu amagla tasarlanmis ekipmanla ortiilmelidir.
Ozellikle PNL sirasinda gocuk hastalarda kullandigimiz pratik gonad koruyucu modelimiz
Resim 1de goriilmektedir.[19]

« X-i51n1 galigma alanini gereksiz yere genis tutulmamalidir. Ozellikle viicut hacmi ¢ok
kiigiik ve derinligi az olan infantil cagdaki hastalarda endoiirolojik girisimlerde ¢ok daha
fazla dikkatli olunmalidir. Ornegin rutin kolimator ayari kullanilarak yapilan bir PNL
sirasinda 1 yagindaki bir bebegin neredeyse viicut hacminin yarist radyasyona maruz
kalmaktadir. (Resim 2) Dolayisiyla, X-151n1 ¢aligma alani gereksiz yere genis tutulmama-
Lidar.
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Resim 1 « Prone pozisyona alinan erkek ¢cocukta pelvik bolge tiroid kalkani ile kapatiimis.

Resim 2 « Cocuk hastanin viicudunun floroskopi kolimatortine orani
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52 Video Goruntlileme ve Dijital
Dokimentasyon

Ugur Boylu, Cem Basatag

DIJITAL GORUNTULEME

Giiniimiizde video-endoskopik cerrahi, 6nemli teknolojik gelismeler ile birlikte, iirolojide po-
piilaritesini arttirmaktadir (1-2). Bu teknolojik gelismeler arasinda en 6nemlileri, CCD (Yik
Baglamali Diizen- Charge Coupled Devices) ¢ipli kamera cihazlar: ve dijital video goriintii sis-
temlerinin gelistirilmesi olmustur. Bu sistemde optik goriintii ¢ip tizerine odaklandiktan sonra,
151k enerjisi elektrik enerjisine dontstiiriilmektedir. Bu sayede elektronik sinyal (renk ve 1g1k
bilgilerini iceren) monitor tarafindan taranarak ekranda goriintii olusturulmaktadir.

Standart televizyon sistemleri komitesi olarak adlandirilan NTSCde veri iletimi sinirli olmasi
sebebiyle renk ve parlaklik tek ya da bilesik bir sinyal ile monit6re aktarilmaktadir. Bu formattaki
en biiyiik sorun sinyal giiriiltiistidiir. Bununla birlikte goriintiiniin etrafinda sinyal kayb: ve ¢ozii-
niirliigiin diisitk olmasi dijital goriintii sistemlerinin gelistirilmesinin en énemli sebebi olmustur.
Dijital goriintiileme sistemleri ile beraber iki yeni video formati gelistirmistir (3). ik formatta
renk ve parlaklik bilgileri iki ayr1 sinyal ile aktarilmaktadir. Bu sinyal komponenti Y/C olarak
bilinir. Y ayag1 parlakligi, C ise rengi ifade etmektedir. Siiper VHS (S-VHS) olarak bilinen bu for-
matta goriinti, bilesik sinyal {ireten sisteme gore daha temiz ve net olarak olusmaktadir.

En son gelistirilen dijital video format1 RGB (KYM)dir (Red=Kirmizi, Green= Yesil, Blue=
Mavi). Bu goriintii formatinin Y/C formatindan farki, parlaklik ve rengin 4 ayr1 sinyal tarafin-
dan tarayiciya iletilmesidir. Bunlar zamanlama sinyali ile beraber, kirmizi, yesil ve mavi sinyal-
lerdir. Her bir sinyal kendine 6zgii goriintii bilgilerini aktarmaktadir. KYM formatinda renk
ve parlaklik bilgileri bastan ayr1 ayr1 oldugu igin elektronik islem diger formatlara gére daha
kisadir. Bu nedenle KYM formatinda goriintii kalitesi biiyiik 6l¢iide artmaktadir. Bu avantajla-
rina ragmen NTSC ve Y/C formatlarinda goriintii sinyalleri tek bir kablo ile aktarilirken, KYM
formatinda 4 ayri1 kablo (red, green, blue, sync.) gerekmektedir. Ayrica birgok monitor standart
olarak NTSC formati ile uyumlu iken, Y/C ya da KYM formati 6zellikli ve daha pahali monitor-
lerde bulunmaktadir. Standart NTSC formatinda ise goriintii ve sinyaller voltaj olarak kalmak-
tadir. Bu voltajlarda goriintiiniin kaydedilmesi ve ¢ogaltilmas: esnasinda ufak hatalarin olus-
mast kaginilmazdir. Bundan dolay: bir¢ok resmin birlesmesi ile olusan monitdrdeki videonun
goruntii kalitesi azalmaktadir. Buna kargilik dijital goriintii sistemlerinde dijital doniistiiriiciiler
biitiin video sinyallerini dijital video formatina doniistiirmektedir (Y/C ya da KYM). Dijital
sinyale doniigiim sonucunda sinyal giiriiltiisii ve gorlintiintin degredasyonu engellenmektedir.
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STANDARD VIDEO SiSTEMLERI

Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde video endoskopi sistemlerinin kullanilmasinin en
onemli teknik avantajlar1 binokular ve biiytittilmiis goriintii elde edilmesidir. Kullanilan optige
bagli olarak goriintiide 20 kata kadar magnifikasyon saglanabilmektedir (4). Bu da cerrahi de-
taylarin daha iyi goriilebilmesini saglamaktadir. Ayrica direk endoskopa bakmak operator igin
oldukea yorucu bir yontemdi. Binokular goriintiileme ile cerrahi prosediir daha konforlu bir
sekilde yapilabilmektedir.

Uriner sistem tas hastaliginda kullanilan standart video sistemleri: Video kamera, video en-
doskopi iinitesi ve 151tk kaynagindan olusmaktadir. Kamera kafalar1 endoskopun goéz parcasi-
na oturarak CCD sensor yardimiyla goriintiiyti yakalar ve kamera kontrol tinitesine gonderir.
Unitede optik bilgiler tekrar yapilandirildiktan sonra goriintii bir veya iki monitérde gosterilir.
Eski tip kamera kafalar steril edilemiyorlardi. Bu nedenle endoskopun goz parcasina ve ka-
meranin {izerine steril plastik kamera kilifi gecirilip endoskobun gévdesine geri ¢ikmayacak
sekilde tutturuluyordu. Giiniimiizde iiretilen kamera kiliflar1 hem gaz hem de siv1 olarak steri-
lize edilebilmektedir. Bu sekilde ameliyat esnasinda olas1 buharlasma da engellenmektedir. Son
zamanlarda degisik ozellikleri olan kameralar iiretilmistir. Bunlar; tek cip, tek ¢ip/dijitallesti-
rilmis, ti¢ ¢ip, ti¢ ¢ip/ dijitallestirilmis olarak siralanabilir. Tek ¢ipli kameralarda gri skalalar:
yaklasik renklere ¢evirme yetenegi olan bir islemci igeren tek bir siyah-beyaz video ¢ip bulun-
maktadir. En dogru goriintiiye ise ¢ogunlukla {i¢ ¢ipli video kameralar1 kullanilarak ulasilir
(5-6). Ug ¢ipli kameralar yiiksek kalitede goriintii ve daha iistiin renk ¢oztiniirliigii nedeni ile
tek ciplilerden daha iistiindiir. Ug ¢ipli kameralarda KYM girdisi vardir. KYM goriintiileme ile
aslina tam uygun goriintiiler elde edilmektedir. Kameradan; odaklama, yakinlastirma, beyaz
ayart, parlaklik ayar1 ve goriintii filtresi ayarlar: yapilabilmektedir.

Giintimiizde endoiirolojideki en 6nemli teknolojik gelisme dijital videoendoskopi sistemleri-
nin gelistirilmesidir. Cip teknolojisindeki minyatiirizasyon sayesinde CCD gipler endoskopun
distal ucuna entegre edilmislerdir. Bu sayede goriintii CCD gip tarafindan yakalanmakta, diji-
talize edilmekte ve elektrik enerjisine dontstiiriiliip, monitére aktarilmaktadir. Bu endoskop
tasariminda daha az ara yiiz oldugu i¢in, her hangi bir sinyal kayb1 ya da bi¢im bozuklugu
olmadan, goriintii dogrudan resim goriintilleme tinitesine aktarilmaktadir (7). Bu video en-
doskopi sistemlerinin gelistirilmesi 6zellikle fleksible enstriimanlarin kullanilmasi esnasinda
yarar saglamaktadir (8). Dijital fleksible tireterorenoskopide fiberoptik kanalin eleminasyonu
ile calisma kanali genislemekte ve operasyon esnasinda daha verimli irrigasyon yapilabilmek-
tedir (9). Bununla birlikte bir bagka ¢aligmada ise digital fleksible tireterorenoskopi geleneksel
yonteme gore goriintii 6zellikleri ve ¢oziiniirliik kalitesi bakimindan iistiin bulunmustur (10).
Dijjital kamera sistemlerindeki bir diger gelismede single monokrom KYM formatinda CCD
¢iplerdir. Bu sistemde alan gereksinimi azalmakta ve yiiksek ¢oziiniirlitkte goriintii elde edil-
mektedir (11). Glintimiizde single monokrom CCD cipler dijital video sistoskoplarda kulla-
nilmaktadir (CYF-V/VA, Olympus America, Mellville, NY). Ayrica bu teknoloji giiniimiizde
laparoskopi sistemlerine de dahil edilmektedir. Wenzl ve ark’nin yaptiklar: ¢alismada dijital
video endoskopi sistemleri ile laparoskopik ameliyatlarin daha kisa siirede ve daha az kan kayb1
ile gerceklestirdiklerini bildirmislerdir (12).

CCD gipli kameralarin gelistirilmesi ile yiiksek yogunluklu 151k kaynaklar1 uygun parlak-
likta kullanilmaktadir. En sik halojen ve xenon soguk 1s1k kaynag: kullanilir (13). Bu ampul-
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lerden elde edilen 151k fiberoptik veya likit kristal jel kablo araciligiyla endoskopa iletilir. Islem
esnasinda 151k kablosunun ucu hastaya ve ortiilere temas etmemelidir aksi halde ciddi yaniklara
neden olabilir. Bunun yaninda goriintiide olusan goélgelenmeler derinlik algisinda ve oryantas-
yonda ciddi problemlere yol agabilmektedir. Yapilan ¢alismalar, uygun parlaklikta ve operasyon
sahasinda golgelenmeye yol agmayan video sistemlerinde endoskopik performansin daha iyi
oldugunu gostermektedir (14). Bununla birlikte bir¢ok giincel endoskop basit 6n aydinlatma
teknigine gore ¢aligmaktadir. Bu sekilde optik diisiik kontrastta, diiz ve golgesiz goriinti iiret-
mektedir.

VIDEO KAYIT SiSTEMLERI

Endoiirolojik girisimler esnasinda video kaydi yapmak hem yasal olarak 6nemli hem de bu
prosediirlerin dokiimentasyonu igin gereklidir. Ayrica yapilan bu kayitlar ikinci bir endoskopik
girisimin gerektigi 6zel durumlarda klinisyene ¢ok 6nemli bilgiler saglayabilmektedir. Ornegin,
video kaydi yapilan multiple yiizeyel mesane tlimorii olan bir hastada, tedavi tamamlandiktan
sonra rezeksiyon oncesi ve sonrasi gortintiler degerlendirilebilmektedir. Bunun yaninda video
goruntiilerinin dijitalizasyonu ile spesifik endotirolojik prosediirlerin online olarak bilgisayar
veritabanina islenmesi saglanmaktadir. Bu sekilde bir kere bilgisayar agina kaydedilen gériin-
tiiler ag tizerinde herhangi bir hastanede goriilebilmektedir. Videoendoskopi sistemlerinde bu-
lunan bir diger kayit cihazi olan yazicilar ile ise bir ya da daha fazla goriintii yiiksek kalitede
dokiimente edilebilmektedir (15-16).

Video kaydi amagl geleneksel olarak kullanilan sistemler VHS ya da S-VHS sistemleri-
dir. Dijital video kayit sistemlerinin gelistirilmesi ise video metrajlarinin direkt olarak dijital
formatta kaydedilmesini saglamaktadir (Digital Video [DV], Moving Picture Experts Group
[MPEG], and Audio Video Interleaved [AVI]). Ayrica cesitli kayit programlar: (Adope premi-
ere, movie maker vb.) kullanilarak kisisel bilgisayar ile DV kamera ile kaydedilen djjital goriin-
tiler diizenlenebilmektedir (17).

GORUNTU AKTARIMI

Video goriintilleme sistemlerinde goriintii aktariminda geleneksel olarak kullanilan ayni ek-
senli bakir kablolarin yerini giintimiizde ii¢ yeni model almustir. Bunlar, fiberoptik kablo,
uydu iletisimi ve kablosuz yerel internet aglarinin kullanildig1 gortintii aktarim sistemleridir.
Guniimiizde iletisim endiistrisinde ayn1 eksenli bakir kablolarin yerini hizla fiberoptik kab-
lolalar almaktadir. Bunun en 6nemli sebeplerinden bir tanesi goriintii aktarim hizi, digeri ise
kapasitesidir. Fiberoptik kablonun tek bir telinden saniyede 1,7 gigabit hizinda goriintii akta-
rilmaktadir. Bu ayni eksenli bakir kablo ile aktarilan hizdan binlerce kez daha fazladir. Bunun
yaninda fiberoptik kablo ile daha biiyiik miktarda dijitalize bilgi (goriintii, ses vb.) hizl1 bir
sekilde aktarilmaktadir (18).

Uydu iletisim sistemlerinde ise dijital video goriintiileri, ayn1 eksenli yada fiberoptik sis-
temlere bagimli olmadan, dogrudan aktarilmaktadir. Bu sekilde ses ya da video goriintiileri
anlik olarak bagka bir lokasyona aktarilmakta ve interaktif paylagimlara olanak saglanmaktadur.
Ayrica fiberoptik sistemler ve uydu aktariminin kombinasyonu ile tele cerrahiye imkan saglan-
maktadir. Tecriibeli bir cerrah karmasik endoskopik cerrahilere bu sekilde uzaktan yardimeci
olabilmekte ve hatta yapabilmektedir.
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Kablosuz yerel internet ag1 ile aktarim, hasta bilgilerinin dogrudan diz tistii ya da el ile tagi-
nabilen bilgisayarlara aktarimini saglamaktadir. Burada aktarim hizi genel olarak 54 megabitin
tizerindedir. Bu model genel olarak canli endoskopik ameliyatlarin egitim amagh mobil bilgi-
sayarlara aktariminda kullanilsa da radyolojik goriintiilerin ameliyathanede yorumlanmasina
da olanak saglar (19).

3 BOYUTLU ENDOSKOPI SiSTEMLERI

Son yillarda gelistirilen 3 boyutlu (3D) gérintii sistemleri ile minimal invazif cerrahilerde go-
riintiilemenin kalitesinde onemli gelismeler saglanmistir. U¢ boyutlu gériintiileme, ozellikle
renal pedikiil diseksiyonu gibi hassas minimal invazif prosediirlerde, cerraha ileri kabiliyet sag-
lamaktadir. Bunun yaninda 3D goriintiileme ile ameliyat alanina ek derinlik saglanmakta ve
anatomi daha iyi anlasilmaktadir. Bu 6zellik iki boyutlu endoskopik cerrahi sistemlerde yoktur
ve laparoskopiye yeni baslamis cerrahlara dikis atma ve diigiimleme gibi ustalik isteyen karma-
sik islerde bityiik kolaylik saglar (20-21).

Bir¢ok 3D goriintiileme sistemi genel olarak 4 temel prensibe gore calismaktadir. Bunlar:
Goriintiiniin yakalanmasi, goriintiilerin 60 hertzden 120 hertze doniistiiriilmesi, kameranin
sol ve sag goziinden yakalanan goriintiilerin tek bir monitére sunulmasi ve monitérden go-
riintiiniin ayr1 ayr1 sag ve sol goze béliilnmesidir (22). Ozellikle robotik cerrahide kullanilan
dual-lens sisteminde ameliyat sahasindaki iki farkli imaj sag ve sol lens sistemine aktarilir.
Bu sekilde hafifce farkli iki imaj tek bir gériintii olarak paralel optik kanala iletilir ve gortinti
sag ve sol goze boliniir. 3D laparoskoplarda iki paralel lens sistemi mevcuttur, iki farkl go-
riintii ayr1 ayr1 yakalanir, bir araya getirlir ve 6zel gozliiklerle derinlik hissi de algilanacak bir
bicimde izlenir (23).

3-D goruntiileme ile ameliyat sahasina ek derinlik saglanmakta ve bu sekilde laparoskopik
intrakorporeal siitiir atma gibi kompleks minimal invazif prosediirler rahatlikla yapilabilmek-
tedir (24). Bununla ilgili yapilan bir ¢alismada geleneksel iki boyutlu goriintiileme sistemleri ile
karsilastirildiginda 3D endoskopi sistemleri ile laparoskopik dikis ve diigtim atma hizinda %25
artma tespit edildigi bildirilmistir (25). Biitiin bu avantajlarina ragmen 3D endoskopi sistemle-
rinde iki boyutlu sistemlere gore ¢oziiniirlitk diisiik ve aydinlanma kalitesi daha azdir. Bununla
birlikte geleneksel iki boyutlu endoskopi sistemlerine gore 3D stereo endoskopi sistemlerinin
yiiksek maliyeti yaygin kullanimlarinin 6niindeki en 6nemli engel olarak gériinmektedir (26).
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BAlUm
Cocuklarda Akut Renal Kolik
53 Degerlendirme ve Tedavisi

M. Irfan Dénmez, Tayfun Oktar, Orhan Ziylan

Uriner sistem hastalig1 gelismis iilkelerde son yillarda artan insidansa sahip olmakla birlikte
ozellikle Tiirkiye, Ortadogu, Hindistan, Pakistan ve Giineydogu Asyada malnutrisyon (fosfat
alimindaki yetersizlik), iklimsel ve irksal faktorler gibi sebeplerden dolay1 endemiktir (1). Tiim
triner sistem taglarinin %1'den fazlasi 18 yas altindaki popiilasyonda izlenmektedir. Bunun
yaninda ¢ocukluk ¢agi iiriner tas hastalig1 siklikla metabolik bir anomaliye ikincil gelistiginden
yitksek rekiirrens gostermektedir. Uriner sistem taslarinin ortaya ¢ikmasi siklikla bir renal kolik
atagiyla olur. Amerika Birlesik Devletlerinde pediatrik hastalarin 1999 - 2008 yillar1 arasinda
renal kolik sebebiyle acil servise bagvuru orani %86 artmistir. Bu hastalarin %61’inin kiz olmasi
ve yas ortalamasinin 16 olmas: dikkat ¢ekicidir (2).

Ureter veya bobrekte obstruksiyona ikincil toplayici sistem ve iireter duvarinda artan basing
renal koligin temel mekanizmasini olusturmaktadir (3). Renal kolik, agr1 reseptorlerinin geril-
mesi ve peristalsizmin artmasina bagli olarak agr1 medyatorlerinin salinmasiyla olusur. Kiint
agr1 ise renal kapsiiliiniin gerilmesiyle olusur. Arasidonik asit metabolizmasi iirtinii olan pros-
taglandinler agr1 reseptorlerini potansiyelize etmektedir. Prostaglandin sentezinin inhibisyonu
ise bu nosiseptorlerin etkisini azaltmaktadir (4). Yapilan hayvan ¢aligmalarinda non-steroidal
anti inflamatuvarlarin verilmesini takiben renal pelvis basincinda %25-58 arasinda diisme ol-
dugu bildirilmistir (5).

Cocuklarda da erigkinlerde oldugu gibi tireter taslar1 veya obstriiksiyona yol agan bébrek
taslar1 renal kolige sebep olur. Cocuklarda akut tas epizodu esnasinda karin veya yan agrisi (en
sik sikayet) (bkz. Sekil 1), idrarda kanama, bulant1 - kusma ve ani sikisma hissi gibi sikayetler
ortaya cikabilir (6). Yas kii¢iildiikce prezentasyonun alisildigin disina ¢ikabilecegi ve 6zellik-
le 5 yagin altindaki ¢ocuklarin agrilarini eriskinler gibi tarif edemedikleri akilda tutulmalidir.
Ergenlerde daha belirgin olmak tizere tasin lokalizasyonuyla agrinin yeri iliskilidir. Bobrek ve
tist tireter taslar1 tam obstrukisyon yaptiginda kolik tarzda yan agrisi yaparken kaliks taslar1 ve
inkomplet obstruksiyon durumunda ise agr1 kiint sekilde olur. Tas iireter boyunca asagiya in-
dikge agr1 da flank bélgeden karin alt kadranlarina dogru ilerler. Ureter alt ucuna dogru ulagan
taglar ise kasik, labium ve skrotuma vuran agri ile kendini gosterebilir. Ayrica iiriner sistem
taslar1 hi¢ agriya sebep olmadan hematiiri ile de seyredebilir (7).
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Sekil 1« Uriner sistem taslarinin agri yayihmi.

Agrinin goériilme sikligi yasla birlikte artar. Bunun yaninda ¢ocuklarin yaklasik %50-75’inde
baslangic semptomu agridir (8). Yapilan bir calismada 5 yas altindaki ¢ocuklarin agri sempto-
muyla iireter tas: tanisi alma olasiliklarinin okul ¢ag1 ve adolesanlara gére anlamli olarak diisiik
oldugu bulunmustur (%32 vs %64 vs %82) (9). Yine 5 yasin altindaki cocuklardaki agr1 daha az
sikint1 verici olmakla birlikte bu yas grubunda baslangi¢ sikayeti olarak karin agrisi ve idrarda
kanama daha sik gozlenmektedir.

Anamnezde tag hastalif1 yoniinden aile hikayesi, eslik eden hastaliklar, iirogenital sistem
anomalileri, cocugun kullanmakta oldugu ilag¢ (furosemid, asetazolamid, indinavir, topiramat
vb) ve takviyeler (C ve D vitamini) sorgulanmalidir. Hastanin ilk muayenesinin ayiric tanilar
(over torsiyonu, apandisit, gastroenterit, intussepsiyon, idrar yolu enfeksiyonu vb.) akilda tu-
tularak dikkatli bir sekilde yapilmas: 6nemlidir. Ates varlig1 obstriiktif bir tas varligini isaret
edebilir. Kiigiik ¢ocuklarda iiriner sistem taslarina idrar yolu enfeksiyonlarinin eslik edebile-
cegi unutulmamalidir. Idrar tetkiki ve kiiltiirii, tam kan sayimi ve kreatinin degerine mutlaka
bakilmalidir. Idrar pH’s: spesifik taglar i¢in yon gosterici olabilir. idrar pH degerinin 6'nin iize-
rinde olmasi kalsiyum fosfatin ¢oziiniirligiinii artirirken 6dan diigitk olmast sistin ve tirik asit
¢oztiniirliigiinti azaltmaktadir (10). Idrar sedimentinde cesitli kristallerin gériilmesi tas tipini
belirlemeye yardimer olabilir.

Tani i¢in gorintiileme tetkikleri gereklidir. Bunlarin icerisinde giiniimiizde siklikla kullani-
lan 3 tanesi direkt iiriner sistem grafisi (DUSG), ultrasonografi (US) ve kontrastsiz bilgisayarli
tomografidir (BT). Goriintilleme yontemi segilirken ¢ocuklarin kooperasyon giigliigii, iyonizan
radyasyona duyarli olduklar: ve islem esnasinda anestezi gerekebilecegi géz oniinde bulundu-
rulmalidir (11).

DUSG, radyoopak taslarin tanisinda oldugu kadar takibinde de kullanilabilir. Ozellikle ult-
rasonografi ve bilgisayarli tomografinin olmadig1 durumlarda kullanilir ancak sensitivitesinin
%60 civarinda oldugu ve 2 mmden kiigiik taglar1 saptamada yetersiz oldugu unutulmamalidir.
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Ultrasonografi ise ¢ocuklarda kullanim kolaylig1, radyasyon yaymamas: nedeniyle en sik tercih
edilen goriintilleme yontemidir. Elbette pediatrik hastalarda 6zellikle iireter taglarinin tanisinda
daha diisiik duyarliliga sahip oldugu (bobrek taglarinda %90, tireter taslarinda %38) ve operatér
bagimli oldugu akilda tutulmalidir (12, 13). Son yillarda radyasyon yayimi azaltilmis ve hizli ce-
kim yapabilen cihazlarin kullanima girmesiyle eriskinlerde kontrastsiz abdominal bilgisayarl
tomografi rutin kullanim i¢in daha elverisli hale gelmistir. Pediatrik iirolojide tasin saptanama-
dig1 persistan semptomlar: bulunan ¢ocuklarda endikedir. En yiiksek sensitiviteye (%94-100)
sahip bu goriintilleme yonteminin diger avantajlar1 ise iireter taslarinin, radyoliisen taslarin
ve 1 mmden kiigiik taglarin goriintillenmesinin mimkiin olmasidir. Baz1 yazarlar 10 yagindan
biiytiklerde ilk segenek olarak kullanilabilecegini belirtmektedirler (14). Tomografinin diger
organlarla ilgili patolojileri ve tiriner sistem anomalilerini gosterebilmesi de bir diger avantaji-
dir fakat bazi vakalarda takipte tekrarlayan tetkik gerekliligi ile birlikte artabilecek radyasyon
maruziyeti dikkate alinmalidir. Giiniimiizde intravendz piyelografi ve niikleer goriintilleme
yontemleri ilk tercih olarak kullanilmamaktadir.

Cocuklarda taglarin kendiliginden diisme olasilig1 eriskinlerden ytiksektir, ¢esitli ¢alisma-
larda %80-89 arasinda spontan tas diisiirme oranlari bildirilmistir (8, 15). Pietrow ve ark. yas1
kiigiik ¢cocuklarda dahi 5 mm’ye kadar olan taslarin spontan disiiriilebilecegi bildirilmistir (9).

Tablo 1. Cocuklarda kullanilan analjezikler, dozlari ve piyasada bulunma sekilleri (20).

ilag Doz Piyasada bulunma sekli
Asetaminofen 10-15 mg/kg/doz, 4-6 Tablet: 500, 650 mg
(parasetamol) saatte bir, oral Cigneme tableti: 80, 160 mg

Fitil: 100, 120, 200, 240, 325, 350 mg
iv infiizyon: 10mg/ml 100 ml flakon

Not: Glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi olanlarda kontrendikedir. 24 saatte 5 dozdan fazla
kullanilmamalidir. Bobrek yetmezligi durumunda doz ayarlamasi yapilmalidir.

Asetaminofen + Kodein icerigine gére doz:  Tablet: parasetamol (500 mg) + kodein
kodein 0,5-1 mg/kg/doz, 4-6 saatte fosfat (10 mg) + kafein (30 mg) veya
bir oral parasetamol (300 mg) + kodein fosfat (7,5
mg) + kafein (30 g)

Kapstl: parasetamol (300 mg) + kodein
fosfat (10 mg) + klorfeniramin maleat (2

mg)
ibuprofen 5-10 mg/kg/doz, 6-8 saatte  Siispansiyon: 100 mg/5ml
bir oral Tablet: 200,300,400,600,800 mg

Jel: %5, %10 luk

Not: Aspirin asiri duyarliligi, hepatik/renal yetmezlik ile gastrointestinal sistem hastaligi olanlarda
dikkatli kullaniimahdir.
Morfin Yenidogan: 0,05-0,2 mg/kg/ Ampul: 10 mg/ml, 20 mg/ml

doz, IM/IV, 4 saatte bir Tablet: 10, 30, 60, 100 mg

Cocuk: 0,1-0,2 mg/kg/doz,

IM/IV, 2-4 saatte bir

Not: Solunum ve merkezi sinir sistemi depresyonuna yol acabilir.
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Yeterli hidrasyon ve agrinin kesilmesi tedavinin ana prensipleridir. Eger hasta bulanti-kusmaya
bagli agizdan yeterli olarak beslenemiyorsa, soliter/transplante bobrekte tas varsa veya obstruk-
siyona ikincil infeksiyon mevcutsa hospitalize edilerek tedavi edilmesi gerekir. Verilecek mayi
idame sivisinin 1,5 -2 kati olmalidir. Agri kesici olarak non-sterodial anti inflamatuvarlar kul-
lanilabilecegi gibi opioidler de tercih edilebilir ancak opioidlerin bagimlilik yapict yan etkileri
diisiiniildiigiinde direngli agrilarda kullanilmasi daha makul gibi géziikmektedir. Tiirkiyede
kullanimdaki agr kesicilerle ilgili veriler Tablo 1 de 6zetlenmistir. Bulant: ve kusma varliginda
tedaviye antiemetikler eklenebilir. Cocuklarda iiriner sistem taglarina idrar yolu enfeksiyonu da
eslik edebilmektedir. Bu nedenle siipheli olgularda idrar tetkiki sonucuna gére ampirik antibi-
yotik tedavisi baslanabilir. Cocuklarda alfa adrenerjik blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri ile
medikal atilim tedavisi konusunda celiskili sonuglar bulunmaktadir (16-18). Doksazosin 0,03
mg/kg verilerek takip edilen iki grupta 1 cm'nin altindaki {ireter taslarinin spontan diigmesi
arasinda anlamli fark saptanmamustir (16). Dort yasin altindaki gocuklara 0,2 mg tizerindekile-
re ise 0,4 mg tamsulosin verilerek yapilan ¢aligmada belirgin yan etki gériilmeden agr1 epizod-
larinda azalma ve tas diistirme oranlarinda artig saptanmigtir (19).

SONUC

Cocuklarda renal kolik semptomlar: erigkinlere gore bir miktar farklilik gosterebilir.
Goriintilleme yontemi segilirken iyonizan radyasyon akilda tutulmalidir. Tani koyma safhasin-
da agr1 goriilme sikliginin yasla birlikte azalabilecegi ve 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda spontan tas
distirme olasiliginin diger yas gruplarina gore daha fazla oldugu goz ardi edilmemelidir. Renal
kolik tedavisinin de bu faktorler g6z 6niine alinarak yapilmasinda fayda vardur.

KAYNAKLAR

1. Sarica K: Pediatric urolithiasis: etiology, specific pathogenesis and medical treatment. Urological rese-
arch 2006, 34(2):96-101.

2. Kairam N, Allegra JR, Eskin B: Rise in emergency department visits of pediatric patients for renal colic
from 1999 to 2008. Pediatric emergency care 2013, 29(4):462-464.

3. Holmlund D: The pathophysiology of ureteral colic. Scandinavian journal of urology and nephrology
Supplementum 1983, 75:25-27.

4. Mense S: Basic neurobiologic mechanisms of pain and analgesia. The American journal of medicine 1983,
75(5A):4-14.

5. Gasparich JP, Mayo ME: Comparative effects of four prostaglandin synthesis inhibitors on the obstruc-
ted kidney in the dog. The Journal of urology 1986, 135(5):1088-1090.

6. VanDervoort K, Wiesen ], Frank R, Vento S, Crosby V, Chandra M, Trachtman H: Urolithiasis in pediatric
patients: a single center study of incidence, clinical presentation and outcome. The Journal of urology
2007, 177(6):2300-2305.

7. Srivastava T, Alon US: Urolithiasis in adolescent children. Adolescent medicine clinics 2005, 16(1):87-109.

8. Sternberg K, Greenfield SP, Williot P, Wan J: Pediatric stone disease: an evolving experience. The Journal
of urology 2005, 174(4 Pt 2):1711-1714; discussion 1714.

9. Pietrow PK, Pope JCt, Adams MC, Shyr Y, Brock JW, 3rd: Clinical outcome of pediatric stone disease. The
Journal of urology 2002, 167(2 Pt 1):670-673.

10. Cohen TD, Ehreth J, King LR, Preminger GM: Pediatric urolithiasis: medical and surgical management.
Urology 1996, 47(3):292-303.

11. Palmer LS: Pediatric urologic imaging. The Urologic clinics of North America 2006, 33(3):409-423.

12. Riccabona M, Lindbichler E, Sinzig M: Conventional imaging in paediatric uroradiology. European jour-
nal of radiology 2002, 43(2):100-109.



13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

BOLUM 53 387

Cocuklarda Akut Renal Kolik Degerlendirme ve Tedavisi

Oner S, Oto A, Tekgul S, Koroglu M, Hascicek M, Sahin A, Akhan O: Comparison of spiral CT and US
in the evaluation of pediatric urolithiasis. JBR-BTR : organe de la Societe royale belge de radiologie 2004,
87(5):219-223.

Schissel BL, Johnson BK: Renal stones: evolving epidemiology and management. Pediatric emergency care
2011, 27(7):676-681.

Mandeville JA, Nelson CP: Pediatric urolithiasis. Current opinion in urology 2009, 19(4):419-423.
Aydogdu O, Burgu B, Gucuk A, Suer E, Soygur T: Effectiveness of doxazosin in treatment of distal urete-
ral stones in children. The Journal of urology 2009, 182(6):2880-2884.

Erturhan S, Bayrak O, Sarica K, Seckiner I, Baturu M, Sen H: Efficacy of medical expulsive treatment with
doxazosin in pediatric patients. Urology 2013, 81(3):640-643.

Moe OW, Pearle MS, Sakhaee K: Pharmacotherapy of urolithiasis: evidence from clinical trials. Kidney
international 2011, 79(4):385-392.

Mokhless I, Zahran AR, Youssif M, Fahmy A: Tamsulosin for the management of distal ureteral stones in
children: a prospective randomized study. Journal of pediatric urology 2012, 8(5):544-548.






Bolum
Cocukluk Tas Hastalarinda
54 Konservatif Medikal Tedavi

Oner Odabas

Uriner sistem taslarinin cerrahi tedavisindeki gelismeler, ayn1 oranda medikal tedaviye yansi-
mamis ancak taglarin olusumundaki temel mekanizmalarin aydinliga kavusmasi ile medikal te-
davi konusundaki ¢alismalar hizlanmis ve koruyucu yaklasimin 6nemi de artmistir. Konservatif
medikal tedavi, tag tipine veya kisiye bagli risk faktorlerine bagli olmadan tiim tas hastalarina
uygulanmalidir. Ciinkii 10-20 yillik takiplerde %25 ile %75 arasinda tas rekiirensinin goriildiigi
bildirilmistir (1-3). Bu tedavi; sivi alimi, diyet ve yasam tarzi ile ilgili 6neriler olmak tizere ti¢
ana basliktan toplanabilir.

Sivi Alimi

Swv1 alimu ile birlikte tag olusumunun azaldig: bilinmektedir. Stvi aliminin arttirilmasiyla bir-
likte tag rekiirrensi %61 oraninda azalmaktadir (4). Yapilan ¢alismalarda, fazla miktarda sivi
aliminin kalsiyum fosfat, kalsiyum oksalat ve monosodium iirat saturasyonunu azalttif1 ve
kalsiyum oksalat kristalizasyonu esigini arttirdig1 bulunmustur (5-7). Ayrica artan sivi alimy,
potansiyel emici ylizeylere temas siiresini azaltarak, nefronlardan kristal tirtinlerinin gecisini
artirarak bobrek tagini dnlemeye yardimei olabilmektedir (8). Yine diger bir ¢alismada da, tas
rekiirrensini belirleyen en 6nemli faktoriin idrar volimiiniin azliginin oldugu tesbit edilmistir
(9). Artmis stvi alimiyla birlikte, idrar diliie olmakta ve tas olusumuna sebep olacak idrar bil-
senlerinin kristalizasyonu azalmis olmaktadir. Stvi alimi giinliik 3 litre veya daha fazla olacak
sekilde ayarlanmali, en azindan giinliik idrar miktarinin 2 litrenin {izerinde olmas: saglanma-
lidir (4,10,11). Stvi alimi giine yayilmali ve 6zellikle en fazla yemekten sonra 3 saat iginde, yo-
rucu fiziksel aktivite sirasinda, yatmadan hemen 6nce ve birkez de gecenin ortasinda olmali-
dir. Ayrica sicak havalarda ve sicak ortamlarda ¢aliganlarin sivi alimi konusunda daha dikkatli
olmas1 gerekmektedir. Sicak havalarda sivi kaybinin ¢ok olmasinin yaninda giines 1ginlariin
indiikledigi D vitamin yapimindaki artis da sorumlu tutulmaktadir (11).

Diyet

Diyette 6nemli olan dengeli beslenme olup, her besin grubundan yeterince almaktir. Herhangi
bir besin grubunda agirtya kacilmamali ancak meyve ve sebze tiiketimi posali olmalarindan do-
lay1 6nerilmelidir. Lifli yiyecekler bagirsakta kalsiyuma baglanir ve kalsiyum emilimini azaltur.
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Baz iilkelerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, protein agirlikli beslenen toplumlarda
bobrek taginin ¢ok oldugu bulunmustur. Protein tiiketiminin ¢ok yiiksek oldugu bolgelerde,
bobrek tag olusumu 4 kat fazladir (11). Bunun yaninda ayni miktarda protein alinsa bile tas
hastalar1 normal kisilere gore idrarda daha fazla kalsiyum atarlar (12). Protein sindirimi endo-
jen asit miktarini ve sekresyonunu arttirir. Asidoz ise distal tubuluslardan kalsiyum emilimini
inhibe eder ve boylece idrarda kalsiyum artar (11). Ayrica asidoz idrardaki sitrat saliniminida
azaltir. Diger yandan diyetteki proteinin artmasi {irik asit saliniminida arttirir (7). Hatta yapilan
¢aligmalarda hiperiirikoziirik tas hastalarinin normalden daha fazla piirinden zengin yiyecek-
ler yedigi bulunmugtur (13). Bu koétii etkilerinden dolay: téim tas hastalar: hayvansal proteinle-
rin tiiketiminde dikkatli olmalidir. Onerilen giinliik et tiiketimi 225 gram ile sinirlandirilmigtir
(11).

Tas hastalig1 olan hastalarin bir cogunda gastrointesitnal kalsiyum emilimi artmistir. Diyette
kalsiyum alimimnin kisitlanmasi 6zellikle hiperkalsiiirisi olanlarda idrarda kalsiyum atilimini
azaltmaktadir. Yapilan ¢aligmalar diyette kalsiyum aliminin kisitlamasinin gereksiz oldugunu
gostermistir. Ancak diyetle alinan kalsiyum ile tas olusumu arasinda kuvvetli iliski kurulan
hastalarda kalsiyum miktarini azaltip, oksalat emiliminin artmasina sebebiyet vererek idrarda
oksalat atiliminin artmasina neden olmaktadir. Kalsiyum ilavesi enterik hiperoksaliirisi olan
hastalar disinda uygulanmamalidir. Enterik hiperoksaliiride intestinal oksalata baglanmasi ve
atilimini kolaylagtirmast igin kalsiyum takviyesi yapilmalidir. Ozellikle siit kaynakli kalsiyumun
tas rekiirrensini arttirdig: fakat siit kaynakli olmayan (portakal, brokoli vb) kalsiyumun ise tas
olusumuyla ters orantili oldugu bulunmustur (14). Ayrica diyette fazla kalsiyum kisitlamasi
yapilirsa, kemik rezorbsiyonunun artmasiyla kalsiyum dengesi bozulup 6zellikle yashilarda os-
teoporoza sebep olacaktir.

Tas hastalarinda alinacak konservatif 6nlemlerden biride tuz aliminin kisitlanmasidir.
Diyetteki sodyum artisi natritirezise sebep olacaktir. Sodyum ve kalsiyum bobrekte ayni yerden
emilmektedir. Dolayisiyla natritirezis kalsitirezise, bikarbonat kaybindan dolay: idrarda sitrat
miktar1 azalmasina ve tirat kristali olusma riskinin artmasina sebep olmaktadir (15). Yapilan bir
caligmada yemeklere giinde 250 mmol sodyum klorid eklenmesiyle, idrardaki sitrat miktarinda
onemli diigme ve idrar pH’inda artma oldugu bulunmus. Ayrica kalsiyum oksalat kristalizasyo-
nuna sebep oldugu tesbit edilmistir (16).

Diyetle oksalat aliminin azaltilmasi, kalsiyum oksalat tas1 olan hastalarda faydali olabilmek-
tedir. Oksalatin idrar atilimindaki ¢ok az bir yiikselme bile, kalsiyum oksalat siipersaturasyonu-
na sebep olmaktadir. Ozellikle hiperoksaliirisi olan hastalar i¢in oksalat diyeti ¢ok daha 6nem-
lidir. Vitamin C’nin kalsiyum oksalat taginin olusumundaki yeri tartigmalidir (17,18). Ancak
yine de kalsiyum oksalat tas: olanlarda asir1 alinmamasi 6nerilmelidir. Enterik hiperoksalatiiri;
inflamatuar barsak hastaliklari, jejuno-ileal baypass ve ince barsak rezeksiyonu gibimalabsorb-
siyona yol agan barsak hastaliklarinin sonucunda olugmaktadir. Bu hastaliklarda emilemeyen
safra tuzlar1 ve yag asitleri, hem mukozal temas ile hem de barsaklarda oksalat1 ¢okelten kal-
siyumu baglamalar1 nedeniyle kalin barsaklardan oksalat emilimini arttirirlar. Tedavi diyetle
alinan oksalatin azaltilmasi veya kalsiyum sitrat, kalsiyum karbonat ve kolestramin gibi oksalat
baglayici ajanlarin verilmesi sekilnde yapilmaktadir (19).

Yasam Tarzi

Obesite tim diinyada biiyiik bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Obesitenin diger
saglik problemleri ile birlikte tag olusma riskinide arttirdig1 bulunmustur (20,21). Ayrica tas
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hastalig1, hipertansiyon, kronik bobrek hastaligi, kemik kiriklari, koroner arter hastaligy, tip 2

di

abet, hiperlipidemi, artmis viicut-kitle endeksi ve metabolik sendrom gibi sistemik bir hasta-

lik olarak goz 6niinde bulundurulmalidir. Ayrica bu hastaliklar bobrek tas: formasyonunu art-
tirmaktadir (22). Tedavi yapilirken bu iliskinin ortaya konmas: yeni tedavi segeneklerini ortaya
koyacaktir (21,22). Bu yiizden erigkinlerde viicut-kitle endeksinin normal sinirlarda olmasi

(1

8-25 kg/m?), stresten uzak bir yasam, yeterli fiziksel aktivite, asir1 stvi kayb1 durumlarinda bu

eksik kapatilmasi ve arteriyel tansiyon normal sinirlarda olmasi dnerilmektedir.
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Turgut Yapanoglu, Senol Adanur

Cocuk Tas Hastaliginda Spesifik

Cocuklarda tag insidansinin artig1 bir ¢ok raporda bildirilmektedir (1-3). Cocuklarda en sik
goriilen tag tipleri kalsiyum okzalat ve kalsiyum fosfat taglaridir. Cocuk taglarinin olusumunda
iki 6nemli patofizyolojik mekanizma hiperkalsitiri ve hipositratiiridir (4). Tas olusum
mekanizmasinda genetik faktorler etkili olmasimna ragmen bunlar tas olusumunu dramatik
olarak degistirmez, ¢linkii tas olusumunda iklim, siv1 alimi ve beslenme aliskanlig1 gibi cevresel
faktorler daha etkilidirler (4).

Cevresel faktorlerin etkisinin boylesine bariz oldugu bir hastalikda beslenme aligkanliginin
degistirilmesi ve siv1 aliminin artirilmasi ile primer tas tedavisinden sonra rekiirrensler 6nlen-
ebilir (5). Metabolik ve anatomik anomalisi olan hastalarda primer bozukluk tespit edilerek, bu
bozuklugu yonelik tedaviler olasi tas olusumunu onleyecektir. Cocuk hastalarda ki aile anamn-
ezinin pozitif olmasi bu hastalarin yakin takibini gerektirmektedir (5).

Metabolik Risk Faktorleri

Metabolik risk faktorlerine bagli olarak idrarda kalsiyum, fosfat, okzalat, {irik asit ve sistin
miktar1 artar (6). Idrardaki sitrat, magnezyum ve pirofosfat gibi maddeler ile tas olusumu eng-
ellenir. Metabolik inceleme yetiskinlerde niiks taslarda onerilirken, ¢ocuklarda biitiin vakalara
uygulanmalidir. Metabolik incelemede énemli olan idrar icerigidir. Metabolik incelemede 24
saatlik idrar onerilirken, ¢ocuk hastalar i¢in bu idrar giivenilir ve pratik degildir, bunun i¢in
spot idrarda her bir elementin kreatinin orani kullanilir, bu oranlar degerli bilgileri saglar (7,8).
Normal idraar degerleri Tablo 1'de verilmistir.

Hiperkalsiiiri

Cocuk tas hastaliginda major metabolik risk faktériidiir ve hastalarin %34 ile %97de sap-
tanabilir (9,10). Normal popiilasyonda da %4 oraninda saptanir (11,12). Hiperkalsitiri tek
bir hastalik olarak degerlendirilmez ve genetik, endokrin, beslenme aliskanligi ve renal
hastaliklarin birlesiminden kaynaklanir. Hastalarin kan kalsiyum degerleri normaldir ve genel-
likle altta yatan bir bozukluk saptanmaz bu vakalar idiopatik hiperkalsiiiri olarak adlandirilir.
Iki tip idiopatik hiperkalsiiiri vardir. Birinci tip hiperkalsiiiride agir1 gastrointestinal kalsi-
yum emilimi vardir ve bu vakalarda kalsiyum seviyesi diyetten etkilenir. Ikinci tip idiopatik
hiperkalsiiiride agir1 renal atilim bulunmaktadir ve bu tip hiperkalsiiiri diyetten etkilenmez
(13,14,15). Hiperkalsiiirili ocuklarda hematiiri, diziiri, tiriner urge, tekrarlayan tiriner sistem
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Tablo 1 - Metabolik incelemelerde Kullanilan idrar Parametrelerinin Cocuklardaki Normal

Degerleri (21).

Normal 24 saatlik idrar degerleri

Kalsiyum <4 mg/kg/glin
Okzalat <40 mg/1.73 m%/giin
Urik asit <815 mg/1.73 m?/giin
Sitrat >400 mg/g kreatinin
Sistin <75 mg/1.73 m?/giin
Total volim >20 ml/kg/giin
Normal spot idrar degerleri

Kalsiyum/kreatinin (cocuk) <0.21 mg/mg
Kalsiyum/kreatinin (infant) <0.6 mg/mg
Okzalat/kreatinin (Cocuk >4 yas) <0.1 mg/mg
Okzalat/kreatinin (Cocuk <4 yas) <0.15 mg/mg
Okzalat/kreatinin (infant <6 ay) <0.3 mg/mg

Urik asit <0.53 mg/dl GFR
Sitrat/kreatinin >0.519/9

enfeksiyonu, kemik mineral dansitesinde azalma ve ileri donemlerde iriner sistem tas1 goriiliir
(16,17). Altmus kilogramin tizerinde ¢ocuk hastalarda >4 mg/kg /giinliik idrar kalsiyum degeri
hiperkalsiiiri olarak tanimlanir. Infant ve kiigiik ocuklarda hiperkalsiiiri tanist igin kalsiyum/
kreatinin orani kullanilir. Bu oran biiyiik ol¢iide yasdan etkilenir ve hayatin ilk bir yilinda

o6nemli derecede azalir (18-20).

Hiperoksalatiiri

Kalsiyum taginin 6nemli bir potansiyel nedenidir. Kalsiyum oksalat kristallerinin ¢oziintrliigii
kalsiyumun ¢6ziiniirliigiinden 7-10 kez daha fazladir (21). Bébrekten atilan okzalatin %10-15’
diyetten alinirken, diger kismi endojen kaynaklidir (22). Oksalat; cay, kahve, 1spanak, kuru
yemis gibi gidalarda oldukga fazla miktarda bulunmaktadir. Hiperoksalatiiri, diyetle fazla mik-
tarda alimina veya kisa barsak sendromu, pankreatit ve barsagin inflamatuar hastaligina bagh
emilim bozuklugu sonucu ortaya ¢ikabilir. Ayrica primer oksalatiiri olarak adlandirilan kon-
jenital metabolizma bozuklugu sonucu da ortaya ¢ikabilir. Bunun iki farkl: tipi bulunmaktadir.
Tip I primer hiperokzalatiiride alanin gliokzalat transaminaz enzimindeki konjenital defekt
sonucu gliokzalat alanine doniistiiriilemez ve idrarda gliokzalat ve okzalat miktarlar1 artar. Tip
2 primer hiperokzalatiiride ise D-gliserat dehidrogenaz ve glioksalat rediiktaz enzimlerinde
defekt vardir. Idrarda okzalat ve d-gliserat miktarlar1 artar. Tip I hiperokzalatiiri kesin tanis
karaciger biyopsisi yapilarak konulur. Tip I hiperokzalatiiride erken yasta bobrek ve karaciger
yetmezligi gelisir ve hastalar 20’li yaslarda kaybedilir.
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Hipositratiiri

Sitrat, idrardaki en 6nemli inhibitér maddedir. Sitratin idrarda yeterli miktarda bulunmasi
kalsiyum tas1 olusumunu engeller. Hipositratiiri kronik ishal, intestinal malabsorbsiyon ve renal
tiibiiler asidoz sonucu veya idiopatik olarak gelisebilir. Idrardaki sitrat miktarina bagli olarak
tirik asit tas1 olusumu engellendigi gibi, olusan {irik asit taslari, sitrat verilerek idrar pH’sinin
alkali hale gelmesi saglanarak tedavi edilebilir. Normal idrar sitrat diizeyinin ne olacag: konu-
sunda tartismalar bulunmaktadir. Erigkinlerde normal idrar sitrat miktarinin < 450 mg olmasi
hipositratiiri olarak kabul edilirken, kadinlarda bu deger <550 mg olarak kabul edilmektedir.
Cocuklarda ise bu degerler viicut yiizeyine boliinerek hesaplanir. Pediatrik Serilerde bu deger
320 mg/1.73 m*olarak hesaplanir (21,22).

Renal Tiibiiler Asidoz

Nefrondan proton ve bikarbonat kayibina bagli olarak, metabolik asidoz tablosu olusmasidir.
Distal renal tiibiiler asidozlu hastalarin %70’inde bobrek tas: bulunmaktadir. Hiperkalsiiirinin
primer patoloji oldugu hastalarda tiibiiler hasara bagl olarak renal tiibiiler asidoz gelisebilir
(22). Tas olusumuna etki eden diger bir faktor ise tedaviye direngli yiiksek idrar pH’sidir, Bu
yitksek pH’ya bagl olarak kalsiyum fosfat kristalleri idrarda ¢okmeye baslar, ayrica yiiksek
pH’nin etkisine bagl olarak idrardaki sitrat miktar: azalir buda tas olusumuna neden olur (23).
RTAl1 hastalara alkali idrar pH’sina bakmadan alkalizan ilaglar verilmesi, tas olusumuna neden
olan hiicre ici asidozis gibi metabolik degisiklikleri diizeltir. Bu amagla sirat ve sodyum bikar-
bonat tedavisi yapilmalidir (21).
Sistiniiri
Sistiniiri renal tiibiiliislerden ve intestinal sistemden sistin ve diger dibazik aminoasitlerin (or-
nitin, arjinin, lizin) emilim bozuklugudur. Otozomal resesif gegisli bir hastaliktir. Geligmis
tilkelerde tiim ¢ocuk tag hastaliginin %6-8’ini olusturur. Uluslararas: sistiniiri konsorsiyumu
tarafindan yapilan ¢aligmada sistiniiri; tip A, tipB ve tipAB olmak {iizere {ice ayrilmistir. Bu
siniflama mutasyonun kromozal lokalizasyonuna gore yapilmigstir. Tip Ada mutasyon kromo-
zon 2de, Tip Bde kromozon 1'de ve Tip ABde her iki kromozomda da mutasyon vardir. Bu dort
aminoasitten sadece sistinin ¢oziiniirliigii iyi olmadig i¢in yalnizca sistin taglari olusur (21,22)
Sistin taslar1 genellikle ¢ocuklarda hayatin ilk dekadinda olusur ve taslar semiopaktirlar. Bu
hastalar hayatin ikinci ve iigiincli dekadina kadar genellikle asemptomatiktirler. Sistiniiri tanisi
genellikle birkag yil gecikir. Sistintirinin homozigot formunda genellikle tas ataklar1 goriiliir (24).

Hiperiirokoziiri

Zayif asit 6zelligi olan tirat piirin metabolizmasinin son triiniidiir. Asidik idrarda ¢oziiniirligi
azalir. Idiopatik iirokoziiri siklikla ailesel bir hastaliktir genellikle hastalar asemptomatiktir ve
hastalarda normal serum iirik asit diizeyi mevcuttur. En sik goriilen semptom hematiiridir ve
genellikle hiperkalsiiiri ile birliktedir (20). Renal tiibiiler reabsorbsiyonda veya sekresyondaki
bozukluga bagli olarak hastalik ortaya ¢ikar. Ortalama idrar pH’s1 5.4 tiir ve biitiin hastalarda
pH mutlak siiratle 6dan distiktiir (25.26). Hiperiirikoziiri, heterojen niikleasyon ile kalsiyum
oksalat kristalizasyonuna ve iiriner inhibitor diizeylerinde azalmaya bagl olarak tas olusumuna
neden olur (21).



396  URINER SISTEM TAS HASTALIGININ TEDAVISi

Tanisal Degerlendirme Nasil Yapilir

o Hastanin anamnezi alinir

o Ailede tag hastalig1 ve genetik bozukluk olup olmadig: degerlendirilir.
o Fizik muayane yapilir

o Detayl idrar analizi yapilir

o Kan biyokimyasi (kalsiyum ve bobrek fonksiyonlari) degerlendirilir.

o Uriner sistemin gériintiilemesi yapilir

o 24 saatlik idrar analizi yapilir

o Tas analizi yapilir

Cocuk tas hastalig: niiks etme egiliminde oldugundan dolayr mutlaka metabolik inceleme
yapilmalidir. Mayo klinikte yapilan 221 ¢ocuk tas hastasini iceren bir ¢aligmada ortalama 59
aylik izlem siiresinde hastalarin yaklagik 2/3'de tas niiksii gozlenmistir (28). Diger ¢aligmalarda
bu oran %30 olarak saptanmustir (28,29). Metabolik inceleme asagidaki parametreleri mutlaka
icermelidir.

o Tas cinsi mutlaka belirlenmelidir

o Serum kalsiyum, kreatinin, tirik asit ve elektrolit diizeyleri belirlenmelidir

« Sabah idrarinda pH ve kalsiyum kreatinin oraninin belirlenmelidir

o Idrarda hiicre ve kristal bakilmals, hiicre kiiltiirii yapilmalidir

« Voliim hesaplamasi i¢in zamanli idrar biriktirmesi ve kreatinin, kalsiyum, magnezyum, fos-
fat, tirik asit, okzalat ve sitrat bakilmalidir

o Hastada hiperkalsemi varsa serum paratiroid hormonu bakilmalidir

Cocuk Tas Hastaliginda Kullanilan ilaglar:

Tedavideki amag, idrar bilesimindeki bozuklugu diizelterek, idrar pH’sini istenilen diizeyde tu-
tarak , kristalizasyonu engelleyerek tas olusumunun 6niine ge¢mektir. Kullanilacak ilacin yan
etkileri az ve kullanimi kolay olmalidir. Klinikte sik goriilen kalsiyum taglarinin rekiirensini 6n-
lemek i¢in yaygin olarak kullanilan ilaglar tiazidler, potasyum sitrat, ortofosfatlar, magnezyum,
piridoksin ve allopiiriinoldur (21,30).

Tiazidlerin Kullanimi

Tiazid ditiretikleri, distal tiibiillerden kalsiyum reabsorbsiyonunu ve proksimal tiibiillerde
ise volime bagli reabsorbsiyonu artirarak idrardaki kalsiyum atilimini azaltirlar. Temel
kullanim yerleri hiperkalsiiiriik hastalardir. Bu ilaglara uyum %50-70 arasinda degisir (30).
Gastrointestinal sistem iizerinde tiazidlerin etkileri olmadigi i¢in absortif hiperkalsiiiride
kullanilmazlar. Tiazidlerin istenmeyen yan etkileri normo kalsemik hiperparatiroidzm, diabet,
gut gelisimidir. Ayrica bu hastalarda potasyum kayibina bagli olarak hipositrat {iri gelisebilir
bunu 6nlemek i¢in tizaid kullanan hastalarda potasyum sitratda verilmelidir (31,32).

Sitrat Kullanimi

Hipositratiirili hastalarda sitrat miktarini artirmak i¢in kullanilir. Sitrat kalsiyum okzalat ve kal-
siyum fosfat kristallerinin biiyiimesini 6nlemektedir. Sitratin, sodyum ve magnezyum tuzlari
bulunmasina ragmen en sik kullanilan tuzu potasyum sitrattir. Potasyum sitratin gastrointesti-
nal yan etkileri ¢ok oldugu i¢in, hastalar tarafindan ilag kullanimi sonlandirilmaktadir (33,34).
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Ortofosfatlar Kullanimi

Ortofosfatlar 1,25 dihidroksi vitamin D sentezini inhibe ettikleri gosterilmistir. Ancak intestinal
sistemden kalsiyum emilimini diizenledigine dair randomize ¢aligmalar heniiz yapilmamustir.
Ortofosfatlar intestinal sistemden kalsiyum emilimini ve kalsiyum baglamasini diizenle-
mektedir. Ortofosfat tedavisi sirasinda fosfat seviyesi 6nemli oranda artmaktadir. Ortofsfat
kullanimina bagli olarak tiriner kalsiyum oksalat seviyesi azalirken, brusite miktar1 artar. Ayrica
ortofosfatlar sitrat ve pirofosfatlarin inhibitor etkisini artirmaktadirlar. Ortofosfatlarin ishal,
abdominal kramp, bulanti ve kusma gibi yan etkileri mevcuttur (35).

Magnezyum Kullanimi

Hipomagneziiirik, sitrat diisiikliigii ve diisiik idrar volimii ile birliktedir. Magnezyum teorik
olarak oksalatin idrarla atilimini inhibe eder. Dolayisiyla kalsiyum tas olusumunu inhibe eder
(36).

Piridoksin Kullanimi

Primer oksalatiiri Tip I'de gliokzalatin transaminasyonu artirarak oksalat tiretimini azaltir.
Primer oksalatiiri Tip I'li gocuklarm %10 ile %30’unda bu etki goriilebilir. Piridoksin eksikligi
olmadikea, hiperokzalatiirinin diger formlarina etkili oldugu gosterilememistir (37).

Allopiirinol Kullanimi

Alloptirinol hem iirokoziirili, hemde tirokoziirisiz kalsiyum oksalat tag hastaliginin te-
davisinde kullanilir. Plesebo kontrollii bir ¢alismada allopiirinol ile hiperiirikoziirik kalsiyum
oksalat tas hastalig1 olanlarda %75 oraninda tas rekiirrensini 6nledigi saptanmigtir, Plesabo
grubunda bu oran %45 olarak hesaplanmuistir. Allopiirinol bir ¢ok ilagla etkilestigi i¢in ¢ocuk
yas grubunda dikkatli kullanilmalidir. {laca tolerans iyidir. Alti yasindan kiigiiklerde 150 mg/
giin, 6 ile 10 yas arasina 300mg/giin ve 10 yasindan biiyiiklerde 600 mg /giin dozlarinda
kullanilabilir (21,38).

Urik Asit Taglarinin Tedavisi

Urik asit taslari, cocuklardaki taslarin %4-8’ini olusturur. Urik asit taslarinin olusumunda
diisiik idrar voliimii, diisiik idrar pH’s1 ve hiperiirikoziiri nedendir. Idrar pH’sinin 5.8'den diisiik
olmasi durumunda tirik asidin ¢oziiniirliigii 6nemli oranda azalir. Hiperiirikoziiri yetiskinlerde
kalsiyum oksalat tast olusumu i¢in risk faktorii olmasina ragmen, ¢ocuklarda boyle bir risk fak-
tori gozlenmez. Tedavinin temelini yiiksek idrar volimii olugturmaktadir. Sodyum aliminin
kisitlanmasida tirat atilimini azaltabilir. Eger bu 6nemlerle tas olusumu engellenemez ise sitrat
ve bikarbonat tedavisi baglanabilir. Urik asit taglarinin rekiirrensini énlemek igin idrar pH’sinin
6.2 ile 6.8 arasinda tutmak gerekirken olusan tasi tedavi etmek i¢in idrar pH’sin1 7.0 ile 7.2
arasinda tutmak gerekir. Kan tirik asit seviyesi yiiksek olan hastalarda, iirik asit seviyesini azal-
tmak i¢in Allopiirinol baglanmalidir. Allopiirinol, ksantin oksidaz enzimini inhibe ederek tirik
asit olusumunu inhibe eder (39).

Hiperkalsiiiri

Baslangi¢ tedavisini yliksek miktarda sivialimi ve sodyum aliminin kisitlanmasi olusturmaktadir.
Agirt kalsiyum alimida kisitlanmalidir. Ayrica ¢ocuklarin agirr miktarda vitamin C ve D
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Tablo 2 - Genel Metaflaktik Onlemler (21).
Sivi. Alimi: Ortalama 1.5L/m?/giin
Sirkadiyen igim
Gunlik idrar miktari
Kiictik cocuklarda 20 ml/kg/giin
Cocuklarda 30 ml/kg/giin
Notral icecekler
idrar dansitesi<1010
Dengeli beslenme: Vitamin takviyelerinin asiri tiiketilmesi kaginilmali
Bol sebze ve liften zengin gidalar
Normal kalsiyum icerigi (1000-1200 mg/giin)
Sinirli tuz (<2 g/giin)
Sinirli hayvansal proteinler (0.8-1 g/kg/giin)
Ogitler Yeterli fizik aktivite

Asiri sivi kaybinin dengelenmesi

alimi ve protein alimi engellenmelidir. Bu tedbirlerle en az {i¢ veya alt1 aylik periyodlarda
tas olusumu engellenemeyen hastalara tiazid ditiretikleri baslanabilir(30). Tiazid diiiretikleri
distal tiibiillerde sodyum ve kalsiyum reabsorbsiyonunu azaltarak iiriner sistemde kalsiyum
atillminida azaltirlar. En sik yan etkileri hipokalami ve hiperlipidemidir. Hipokalemiye bagh
sitrat seviyesinde azalma olabilir(40).

Hiperoksalatiiri

Oksalat emilimini azaltmaya yonelik tedbirler alinir. Sivi alimi artirilir. Barsak limeninde ok-
salat baglayan karbonat ve sitrat gibi molekiiller alinir. Oksalat miktar: yiiksek diyet alimi varsa
bu azaltilir. Asir1 vitamin C alimina bagh olarak oksalat miktar: artabilir, bundan dolay: asir1
C vitamini alimida 6nlenmelidir. Yag malabsorbsiyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan oksalat
yiiksekligini 6nlemek igin hastalarin yag alimi azaltilmali ve yeterli miktarda kalsiyum almalar1
saglanmalidir. Pridoksin baslangigta 25 mg/giin baslanir, gerektigi hallerde 100 mg /giin do-
zuna kadar ¢ikilabilir (41,42).

Sistiniiri

Baslangi¢ tedavisi olarak hastanin sivi alimi artirilmaly, sivi alimi artirilmast ile sistin konsantra-
syonu 250 mg/dL altinda ve pH 7.0 iizerinde tutulmalidir. Alkalinizasyon i¢in potasyum sistrat
ve potasyum karbonat kullanilir. Bu tedbirlere ragmen idrar sistin miktarinda azalma olmazsa,
hastaya tiopronin, D-penisilamin veya alfa mercaptoprionilglisin gibi sistin baglayan molekiil-
ler verilebilir. Bu ilaglarin 6nemli yan etkileri bulunmaktadir. Onsekiz yasindan kiigiiklerde
sistin kreatinin oran1 0.2 mg/dl altinda olmalidir.
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Sitruvit Tasi

Tasin olusumunda etkili olan diriner sistem enfeksiyonundur. Enfeksiyona temel hazirlayan
konjenital anomaliler yoniinden hastalar degerlendirilmelidirler. Anomaliler diizeltilmeli ve tas
olusumunu engellemek i¢in idrar pH’s1 7.0 altinda tutulmalidir. Struvit tast ¢ok hizli bitytime
egilimindedir. Tam olarak tedavi edilemeyen hastalarda, tas haftalar veya birka¢ ay iginde
biitiin toplayici sistemi doldurabilir (43,44). Hastalarin idrarlarinda siklikla amonyum fosfat
kristalleri bulunmaktadir (45). Piir struvit tagh hastalarla karsilasgtirildiginda, ¢ogu struvit tasi
olan hastalarda beraber kalsiyum tagida saptanmistir. Bundan dolay: struvit tast olan hastalar
kalsiyum metabolizmas: yoniinden incelemelidirler. Kadinlarda struvit tas1 daha fazla goriil-
mektedir. Kadin /erkek orani 3 olarak hesaplanmistir (46,47).

Cocuk tag hastaliginda mevcut olan tag temizlendikten sonra tas rekiirrensini 6nlemek
i¢in; cocukda bulunan konjenital anomali diizeltilmeli ve metabolik inceleme ile tas analizi
yapilarak tas olusumuna zemin hazirlayan defekt saptanmali, bu defekte yonelik uygun tedavi
yapilmalidir. Yeni tas olusumunu 6nlemek i¢in sivi alimi ve diiirezin artirilmasi gibi metaflaktik
tedbirler uygulanmalidir. Tag rekiirrensinde ¢ok 6nemli olan genel metabolik 6nlemler Tablo
2'de 6zetlenmistir.
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Ali Murat Gokge, Cevdet Kaya

[lk nesil litotiptérlerin belki de gelisen organlarda kullanimina kars: tereddiitlerden kaynak-
lanan gocuk hastalara adapte edilmemesinden dolay1r Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi
(ESWL) tedavisi ile ilgili ilk raporlarin 1986'dan sonra bildirilmeye baslandig1 goriilmektedir.
[lk kez Newman tarafindan ¢ocuklarda iiriner sistem taslarinda minimal invaziv bir tedavi yon-
temi olarak kullanilmaya baglanmasindan itibaren son yirmi yilda, daha sik kullanilmasiyla be-
raber tagin boyutu ve yerlesimine bagl olarak degismekle birlikte, ilk basamak tedavi yontemi
olarak kabul edilmeye baglanmustir. Erigkinlerde oldugu gibi ¢ocuklukluk dénemi tiriner sistem
taslarinda da ESWLnin yaygin sekilde kullanimi ile beraber gerek agik ameliyatlarin gerekse
de endoiirolojik girisimlerin endikasyonu dramatik bir sekilde sinirlanmistir. Bunun yaninda
gerek uzun donem takipleri, gerekse de morfolojik ve fonksiyonel ¢alismalar ESWLnin en az
diger alternatif tedavi yontemleri kadar giivenli oldugunu gostermektedir. Perkiitan nefrolito-
tomi ve endoskopik girisimlere gore morbidite, yan etkiler ve bobrek travmalarinin az olmast,
hizli iyilesme, tedavinin tekrarlanabilir ve kolay olmast ESWLYyi tistiin kilan 6zellikler olarak
kabul edilmistir.

Her ne kadar eriskinlerde anestezi gerektirmeden ve sadece diisiik analjezi ile uygulanabilse
de, ESWLYi ¢ocuk hastalarda herhangi bir anestetik ilaca ihtiya¢ duymadan uygulamak nere-
deyse miimkiin olmamaktadir.

ESWL'nin Prensibi

Bilindigi tizere, ESWL viicut disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok dalgalar:
haline getirilip taga yonlendirilmesiyle tagin par¢alanmasi ve idrar yolu ile atilmasi esasina da-
yanir. Bu yapilirken de, tagin lokalizasyonunu belirlemek i¢in fluoroskopi, ultrasonografi veya
her iki yonteme birden ihtiyag duyulmaktadir. ilk ESWL cihazi olan Dornier HM3'den beri
yeni cihazlarin gelismesiyle birlikte floroskopiye olan ihtiya¢ azalmistir. Bunun beraberinde de
ultrasonografi ve dijital floroskopi kullanimi radyasyona olan maruziyeti énemli dl¢iide azalt-
migtir.

Yapisina gore bazi taslar enerjiyi absorbe eder ve fragmente olurken, digerleri ise enerjinin
¢ogunu yansitarak fragmentasyona direncli hale gelmektedir. Hali hazirda kullanilmakta olan
litotriptorlerin ¢aligma prensibi ayni olmasina ragmen sok dalga tireticisinin natiirii, fokal bol-
genin Ozellikleri, hedef sistem ve ihtiya¢ duyulan anestezi tiirli acisindan farklilik gostermekte
oldugunu unutmamak gereklidir.
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ESWL Oncesi Degerlendirme

ESWL oncesi tasin yeri, boyutu ve iiriner sistemin anatomisinin degerlendirilebilmesi i¢in he-
men hemen her zaman radyografi ve kontrast iceren goriintiileme teknikleri veya ultrasonog-
rafi gerekmektedir. Onceleri daha fazla olmak iizere intravenoz pyelografi (IVP) sik kullanil-
makta iken simdilerde daha biiyilik ¢ocuklarda bilgisayarli tomografi (BT)’ye ihtiya¢ halinde
bagvurulabilir.

ESWL o6ncesi mutlaka degerlendirilmesi gereken faktorlerden birisi pihtilasma faktorleri-
dir. Herhangi bir koagulasyon bozuklugu varsa tedavi 6ncesi diizeltilmelidir. Tedavi edilmemis
tiriner sistem enfeksiyonu (USE) ve koagiilasyon bozuklugu ESWL icin kesin kontrendikasyon-
lar olarak kabul edilmektedir. Bundan dolayi, 6zellikle USE siiphesi bulunan ¢ocuklarda idrar
kiltiiri her seans dncesinde yapilmali ve asemptomatik enfeksiyon tespit edilirse en az 48 saat
once antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Radyografide struvit tas: siiphesi ya da idrar anali-
zinde bakteriiiri varsa ESWL tedavisinden en az 1 hafta 6nce baslanan antibiyotik tedavisine te-
davi sonrasinda da en az 4 giin devam edilmelidir. Tedavi 6ncesi idrar kiiltiiriintin steril olmasi
durumunda ise herhangi bir antibiyotik profilaksisine ihtiya¢ duyulmayacag belirtilmektedir.

ESWL sirasinda sok dalgalari ciltte yogunlastiklar: i¢in agr1 siddetlenmektedir. Gerek has-
tanin konforu gerekse de tedavinin bagarisini artirmak icin genellikle 10 yas alti cocuklarda
anestezi gerekmektedir. Biiylik ¢ocuklarda ise intravenoz analjezi veya midazolam, ketamin
veya fentanil gibi ajanlar kullanarak sedasyon yeterli olabilmektedi. Ayrica topikal analjezik-
lerle birlikte kontrollii analjezi saglanmasi kooperasyonu iyi olan ¢ocuklar igin iyi bir se¢enek
olabilmektedir.

Etkinlik ve Basariyi Etkileyen Faktorler

Hastanin dogru konumlandirilmasi 6nemlidir. Bobrek ve tist tireter taslarinda hasta supin po-
zisyonda, alt {ireter taglarinda ise yiiziitkoyun pozisyonunda yatirilarak tedavi edilir. Sok dalgas:
yayilim giizergahinda kemik, gaz ve dalak, karaciger, akciger gibi frajil organlarin araya girme-
sinden kaginilmalidur.

Cocuk hastalarin ESWL teknikleri erigkinlere benzemekle birlikte uygulamalarda tasin bo-
yutu, konumu ve icerigi, enfeksiyon varligi, hem de ¢ocugun anatomik ve psikolojik 6zellikleri
dikkate alinarak tedavi planlanir. Anatomik, konjenital veya edinsel faktorler tas temizlemesine
engel olusturarak ESWL sonuglarini olumsuz etkiler. Konjenital faktérler (iireteropelvik bileske
darligy, at nali bobrek, kalisiel divertikiil, ektopi ve fiizyon anomalileri) genellikle st tiriner
sistemi tutan anomaliler olarak karsimizda durmaktadir. Bu patolojiler idrar akisini engelle-
yerek tag olusumuna sebep olduklar: gibi ESWL sonrasinda tas fragmanlarinin atilmasina da
engel olmaktadir. Hidronefroz da ESWL sonuglarini olumsuz etkileyen diger bir faktor olup,
parcalanan taslarin alt tiriner sisteme dogru atilamamasinin en 6nemli sebeplerinden birisidir.
Anatomik bozukluklar1 olan hastalarda tasin temizlenme oraninin %12’lere kadar diisebildigi
gosterilmistir.

Bunun yaninda iiriner sistemin distalindeki herhangi bir obstruksiyon ESWL i¢in kontren-
dikasyon tegskil etmektedir ve dolayisiyla dncelikle obstriiksiyonun tedavi edilmesi gerekmek-
tedir. Hele hele baz1 olgularda obstriiksiyon ve enfeksiyonun birlikteligi hayati fonksiyonlar1
tehdit eden iirosepsise neden olabilecegi bilinmektedir.

Bununla beraber alt kaliks taglarinin tedavisinde infundibular uzunluk, genislik ve infun-
dibulopelvik agis1 kullanilarak hesaplanan pediatrik infundibulopelvik indeks ESWL basari-
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sin1 6ngormede basarili oldugunu gosteen ¢aligmalar vardir. Bu ¢aligmalarin geneli, alt kaliks
taslarinda, infundibular uzunlugun 3 cmden uzun ve infundibulopelvik aginin 45° den diisiik
olmasimin ESWL bagarisin1 6nemli 6lgiide distirecegini belirtmektedir. Ayrica lithotriptoriin
tiirli, operatoriin deneyimi, toplam verilen sok saysi, sok frekans, viicuda verilen enerji ve sok
verme yonteminin ESWL sonuglarini etkiledigini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir.

Tas boyutu ve lokalizasyonu ile birlikte semptomlarin siddeti, enfeksiyon varlig1 ve bobrek
fonksiyonu degerlendirilerek tasin spontan diisme ihtimali degerlendirilmeli ve ESWL teda-
visi i¢in karar verilmelidir. Yerinde sebat eden veya 4-5 mm’ den biiyiik renal pelvis ve st
tireter taglart ESWLye ¢ok iyi cevap vermekte ve %90 civarinda tagtan temizlenme oranlar
bildirilmektedir. Distal treter taslarinda ise tagin lokalizasyonu ve odaklanmasindaki teknik
sorunlardan dolay1 tasin temizlenmesindeki bagar1 oran1 diigmektedir. Buna karsin ESWL nin
kalisyel, 6zellikle de alt kalisyel taslara etkisi azalmakta olup tagsizlik oranlar1 %50-60 civarinda
kalmaktadur.

ESWL basarisinda en 6nemli faktorler tagin biiyiikliigii ve lokalizasyonudur. ESWLnin
etkinligi biiyiik tas ytkii ve alt pol taglarinda azalmaktadir. Tagsizlik oranlar1 genel olarak 1
cmden kii¢iik taslar i¢in %90, 1-2 cm arasinda %80, 2 cmden biiytik taglar icin %60-80 arasinda
bildirilmigtir. ESWL i¢in en uygun taglar 2 cmden kiigiik pelvis taglaridir. 5 cm biytikliigiinde
taglarin bile bagarili bir sekilde kirilabildigini bildiren ¢aligmalar olmasina ragmen, 2 cmden
biiyiik taslarda tedavi bagarisizliklari ve komplikasyon oranlari yiiksek oldugundan ilave teda-
vilere ihtiya¢ duyulma ihtimalinin artacagi goz 6niinde tutulmalidur.

Biiyiik bobrek taglarinin (> 2 cm) tedavisinde komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in tedavi
oncesinde tiretere DJ stent yerlestirilmesi tercih edilebilmektedir. ESWL st iireter taslarinda
etkili olurken orta ve alt iireter kisminda sakrum {izerine siiperpoze olan taslar, sistin, kal-
siyum oksalat monohidrat, struvit, brushite taslar ve non-opak taslarin varliginda yetersiz
kalabilmektedir. Urik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat taglart ESWLden en fazla fayda goren
taglardir.

Komplikasyonlar

Kullanilan litotriptor tiirtiniin basariyr etkilemesinin yaninda komplikasyonlar iizerine de
onemli etkileri vardir. ESWL tedavisinde her seans i¢in ortalama atis sayis1 yaklagik 1800 ve
2000 arsinda olup gerektignde 4000% kadar ¢ikilabilir. Tlk jenerasyon litotriptérlerin belirli bir
bolgeye daha giiclii bir enerji vermesiyle beraber tek seansta tas1 kirma bagaris1 daha ytiksek
oluyordu. Ancak bunu yaninda yan etkileri, komplikasyonlar: ve anestezi gereksinimi de arti-
yordu. Son zamanlarda kullanima giren cihazlarda hedef noktaya verilen enerji daha az oldugu
i¢in komplikasyon riski de oldukea azalmigstir. Hissedilen agr1 azaldig: i¢in biiyiik ¢ocuklarda
tedavi analjeziklerle dahi devam ettirilebilmektedir.

Hematiiri, idrar yolu enfeksiyonu ve cilt ekimozlari en sik gériilen komplikasyonlardir. idrar
yolu enfeksiyonu akut pyelonefrit gelisimi agisindan son derece yakin takip edilmelidir. Zaman
gecirmeden uygun antibiyotik tedavisine baglanmalidir. Hematiiri renal parankim hasari so-
nucu olmaktadir ve genellikle gecicidir, herhangi bir tedavi gerektirmemektedir. Subkapsiiler,
intrarenal ve perirenal hematom nadir goriilen komplikasyonlar olup konservatif olarak teda-
vi edilir. Akciger travmasi, hemoptizi, gastrik ve doudonal erozyonlara bagh gastrointestinal
semptomlar, kolonun mukozal hasarina bagli hematokezia nadir de olsa rapor edilmis diger
komplikasyonlardir.
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Tas yolu veya tas parcalari ile tireteral obstriiksiyon ¢ocuk hastalarda daha az olusmaktadir.
ESWL sonrasi tag yolu gelisme orani %6-20 arasinda bildirilmistir. 4 mmden kiigiik fragmanla-
rin spontan diismesinin beklenmesi dnerilmektedir. Fakat ESWLye cevapsiz olgularda endos-
kopik islemler veya iireterolitotomi gerekebilir. ESWL sonrasi ek girisim orani bobrek taglar
icin %36, ureter taslari i¢in ise %17 olarak bildirilmistir.

Bir diger 6nemli konu ise soliter bobrekli ve tas yiikii fazla olan ¢ocuklarda tas yolu riskinin
yiiksek olacagi konusudur ve bu hastalar ESWL sonrast ¢ok yakin takip edilmelidir. idrar out-
putunda azalma veya agr1 sikayetinin daha da uzamas: halinde treteral katater yerlestirilmesi
yada perkiitan nefrostomi gerekli olabilir.

ESWLnin neden oldugu bobrek travmasi sonrasi erken dénemde bobrek fonksiyonlarinda
bir miktar azalma goriilmesine karsin uzun donemde anlaml diizeyde bobrek islevi kaybi ol-
madig gosterilmistir. Cocuklarin parankim hasar1 uzun siireli takipleri sintigrafi ile degerlen-
dirildiginde ESWLnin bobrek biiytimesi ve fonksiyonlari tizerindeki etkisi kalic1 goriinmemek-
tedir. Glomertiler ve tubuler yaralanmanin arastirilmasi icin ESWL sonrasi serum ve diriner 32
mikroglobulin diizeyine bakilmistir. ESWLnin glomeriiler filtrasyon oranini degistirmedigi ve
gecici proksimal tubuler disfonksiyona neden oldugu saptanmustir. Bu konuda daha fazla bilgi
saglayacak iyi planlanmis hayvan deneylerine yada klinik ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadur.
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57 Tag Hastaligi Tedavileri:
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GiRiS

Cocuklarda ilk iireteroskopik girisim 1929 yilinda posterior uretral valv nedeniyle sistoskopi
yapilan 2 haftalik bir infantta dilate tireterlerin goriintiilenmesi ile Young tarafindan rapor edil-
mistir (1). Ancak ilk iireteroskopi bildirimi Dr. Shepherd ve Dr. Ritchey’nin 1988 yilinda ¢ocuk
hastalardaki serilerini paylagsmasi sonucunda gerceklesmis ve bu yontem pediatrik tirologlar
tarafindan da kabul edilir bir hale gelmistir (2).

Ureteroskopi (URS) cihazlarindaki gelismeler, bu aletlerin ¢ocuk hastalarda kullanimi
amagcli daha uygun ve kii¢iik ¢capl enstriimanlarin iiretimine yol a¢mis ve bu durum tiim diin-
yada ¢ocuk hastalardaki tireteroskopi girisimlerini daha da yayginlastirmistir. Video teknoloji-
lerindeki gelismeler ve optik goriintiilemedeki kalitenin artmasi, pediatrik tirologlarin en kiigtik
¢ocuklar ve infantlarda bile tan1 ve tedavi amacli olarak bu cihazlari kullanimini saglamaktadur.
Ozellikle son dekatta holmium:YAG lazer kullaniminin da artmasi ile beraber iireteroskopi,
¢ocuk hastalarda iireter taslarinin bityiik bolimiinde birinci basamak tedavi haline gelmistir.

Cocuk hastalarin tedavi edildigi bir tiroloji kliniginde ekipmanin yeterli olmasi ¢ok 6nemli-
dir. Bu merkezlerde gerek semirijid gerekse de fleksibl enstriimanlar her daim hazir bulunmaly,
bu aletlerle ¢alismay1 kolaylastiran yardimci ekipmanlar da (kilavuz tel, lazer litotriptor, forseps,
grasper, basket vb.) gerektiginde kullanilmak iizere ameliyathanede yer almalidir. Bu sayede
ancak en karmagik vakalari bile gerceklestirmek miimkiin olabilmektedir.

Pediatrik tag hastaliginin tedavisinde bir ¢ok yontem (ekstrakorporeal sok dalga litotripsi
(ESWL), perkiitan nefrolitotomi, URS, laparoskopi, a¢ik cerrahi) bulunmaktadir. Bu noktada
hekime diisen gorev, hangi hastada hangi yontemin en uygun oldugunu belirlemek ve giincel
literatiirii klinik pratigine yansitmaktir. Ureteroskopi ile yapilan tedavilerin énceki yillardaki
bildirimlerinde distal {ireter taslarinda rijid iireteroskopinin etkin bir yontem oldugu rapor
edilmistir. Bununla beraber rijid enstriimanlar, glinintimiizde yerini hasta agisindan daha gii-
venilir olan semirigid ve fleksibl iireteroskoplara birakmigtir.

TEDAVi AMACLI URS

Erigkinlerde oldugu gibi ¢ocuk hastalarda da iireteroskopun tedavi amagli kullaniminda en
sik endikasyon irolitiazistir. Cocuklarda tas hastalig1 insidansi giin gectik¢e artmaktadir.
Erigkinlere oranla daha nadir olarak izlense de ¢ocuk hastalarda tiriner sistem tas hastalig
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yaygin olarak izlenmektedir. Uriner sistemin her bélgesinde endoskopik olarak tasin kirilmast
islemi ¢ocuk hastalar i¢in etkin ve giivenilir oldugu ile ilgili veriler giin gegtik¢e artis goster-
mektedir. Cocuk hastalarda tas hastalig1 tedavisinde bir ¢cok farkli goriis bildirilse de, cerrahi
ve metabolik olarak aktif ve/veya enfekte taslarin bir an once ¢ikarilmast ile ilgili literatiirde bir
goris birligi mevcuttur.

Minimal invazif yapis1 goz 6niine alindiginda ESWL, ¢ocuk hastalarda iist {iriner sistemde-
ki taslarin tedavisinde primer tedavi yéntemi olmustur. Avrupa Uroloji Kilavuzlarina bakildi-
ginda da ESWL ozellikle st iiriner sistemde 2 cm altindaki taglarda 1. segcenek olarak bildiril-
mektedir (3). Bununla beraber tireteroskopi, alt {ireter taslarinda kanit diizeyi 1A olacak sekilde
ilk tedavi yontemi olarak rapor edilmistir. De Dominic ve ark. alt iireter taglarinda yaptiklar:
prospektif ve randomize ¢aligmada URSnin tek tedavi sonrast %94 basarisi oldugunu buna
karsilik ESWLnin tek seansta %42, 2 seansta %64 basarisi oldugunu gostermislerdir (4). Bu
onemli ¢aligma sonucunda alt tireter taglarinda URSnin primer tedavi olmasi gerektigi tezi
kuvvetlenmistir.

Ureter iist boliimdeki taglarda ise hangi yontemin daha uygun olacagi ile ilgili tartiyma de-
vam etmektedir. Gegit ve ark. yaptiklar: ¢aliymada 110 ¢ocuk hastaya iireter tagi nedeniyle URS
uygulamuglar ve iist lireter taslarinda tedavi bagarisini %80 olarak bildirmislerdir (5). Bununla
beraber komplikasyon oraninin orta ve alt iireter taglariyla benzer oldugunu tespit etmislerdir.
Bu nedenle URSnin iist iireter taslarinda da birinci segenek olmasi gerektigini vurgulamis-
lardir. Literatiirdeki en genis seri olan ¢ok merkezli bir ¢alismada ise Dogan ve ark. toplam
642 cocuk hastay1 tesrospektif olarak degerlendirmis ve komplikasyonlara etki eden faktorleri
bulmay1 amaclamiglardir (6). Buna gore tagsizlik orani %90 olarak tespit edilirken komplikas-
yon orant ise %8,4 olarak bildirilmigtir. Multivariete analizde ise komplikasyona etki eden en
onemli ve tek bagimsiz faktoriin operasyon siiresi oldugu belirtilmistir.

Sonug olarak her ne kadar EAU kilavuzlarinda URS sadece alt iireter taslar: igin ytiksek
kanit diizeyi ile 6nerilse de, klinik pratige ve tecriibeli merkezlerin yayinlarina ve derlemelere
bakildiginda ¢ocuklarda treterin her lokalizasyonundaki taslar i¢in giivenle uygulanabilecegi
ifade edilmektedir (Tablo 1).

PEDIATRIK URETEROSKOPI TEKNIGI

Aslinda ¢ocuklarda uygulanan URS, temel endoskopik prensipler bakimindan erigkinlerde uy-
gulananlara benzerlik gostermektedir. Bununla beraber ¢ocuklarda kendine has bazi teknik de-
taylar tedavinin riskini ve sonuglarini etkileyebilmektedir. Cerrahin ¢ocuk hastalardaki tecrii-
besi de bagarida 6nemli rol oynamaktadir. Biiyiik bir psoas kasi, muhtemel ektopik iireter veya
tireterosel olasilig1 gibi gocuklara has anatomik 6zelliklerin farkinda olunmasi tedavi bagarisini
etkilemektedir. Giivenlik amagli kilavuz telin kullanilmasi ve ireteral limenin her an goriintii-
lenerek iireteroskopun ilerletilmesi énemlidir. Ureter orifisinden igeri girilirken bir kilavuz tel
varlig ile orifisin kaldirilarak enstriimanin daha rahat girilmesi saglanabilir. Eger bir darlik tes-
pit edildiyse ikinci bir kilavuz tel kullanilmasi uygun olacaktir. Yine de basarili giris yapilamaz-
da treteral balon dilatasyonu uygulanabilir. Ancak 6zellikle kii¢iik ¢apli 4,5F mini-URS’lerin
tiretilmesiyle beraber balon dilatasyon ihtiyaci neredeyse tamamen ortadan kalkmistir. Atar ve
ark. yaptiklar: galismada 69 ¢cocuk URS vakasi irdelenmis ve tedavi edilen enstriimanlarin gapi-
na gore 4,5 ve 7,5F olacak sekilde ikiye ayrilmustir (7). Ozellikle 3 yaginin altinda 4,5F ile opere
edilen ¢ocuklarda hem tedavi basarisi daha yiiksek bulunmus hem de komplikasyon oranlar:
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daha az tespit edilmistir. Sonug olarak infantlarda ve okul 6ncesi ¢ocuklarda tireter taslarinin
tedavisinde 4,5F mini-URS'nin daha etkin oldugu ifade edilmistir.

Spina bifida, mesane ekstrofisi veya kompleks alt tiriner sistem rekonstruksiyonu oykii-
sii olan hastalarda latex alerji riski artmis olabileceginden dikkatli olunmalidir. Lateks alerji-
si sadece bu hastalarda degil, saglik ¢aliganlarinda da 6nemli bir sorun teskil edebilmektedir.
Semptomlar degiskenlik gosterebilmekle birlikte géz sulanmasi ve kaginti, hapsirik, oksiiriik,
tirtiker, anaflaksi hatta kardiyak arreste kadar izlenebilmektedir. Miimkiinse latex-free bir or-
tam olusturulmasi bunlari 6nlemekte etkin olacaktir.

Bazi merkezler URS Oncesi intramural tiretere rutin balon dilatasyonu uygulamakta ve
onermektedirler. Ancak bu konu da literatiirde olduk¢a tartigmalidir. Dilatasyonun sekonder
striktiirlere yol acabilecegi veya vezikotireteral reflii olusturabilecegi hipotezi mevcut olsa da
ne bu yonde ne de tersi yonde yeterince kanita dayali ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
glintimiizde cerrahin tercihine bagl olarak gerekli vakalarda balon dilatasyon uygulanabilir.

URS sonrasi postoperatif stent yerlestirmek ise yine tartiymali konulardan birisidir. Stent
yerlestirmekteki temel hedefler, striktiirli azaltmak, postoperatif agr1 ve {iriner enfeksiyon
(piyelonefrit) gelisimini 6nlemek olarak ifade edilebilir. Ancak treteral stentin kendisinin de
bir mesane spazmina ve agriya yol agarak hastanin konforunu bozabilecegi unutulmamalidir.
Ureteral stentin konulup konulmayacagi, konulacaksa kag giin birakilmas: gerektigi gibi sorular
halen cevap bulmamis olsa da hastaya ve tasin 6zelliklerine gére karar verilmesi gerektigi konu-
sunda literatiirde goriis birligi mevcuttur.

SONUC

Gerek iireter taglarinin tedavisinde gerekse tanisal olarak ¢ocuklarda URS, giiniimiizde iirete-
rin her lokalizasyonunda giivenle uygulanabilir bir yontemdir. Yeni gelistirilen ve minyatiirize
edilmis semirigid tireteroskoplarin tiretimi ve lazer yonteminin de yardimiyla her yas grubu igin
komplikasyonlar giin gectik¢e azalmakta, bagar1 oranlar ise artig gostermektedir. Yine de cerrahi
tecriibe, bagariy1 belirleyen 6nemli faktorlerden birisi olmaya devam etmektedir. Mevcut bulgular
ve bildirilen literatiirler 15181nda URS, iireter alt ug taslarinda 1. segenek olmakla birlikte artan
kanit diizeyi ile iireter orta ve tist boliimde de birinci basamak tedavi olma yolunda ilerlemektedir.
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58 Cocuklarda Mikroperk

Ahmet Oztlrk, Mehmet Giray Sénmez

Perkiitan yolla tas tedavisi ilk defa 1941 yilinda Rupel ve Brown tarafindan bir 6nceki bobrek
tag1 ameliyatinda konulan nefrostomi kanalindan girilerek rezidii bobrek taginin panendoskopi
ve grasping forseps kullanilmak suretiyle ¢ikarilmasini tanimlamalarindan yillar sonra, 1974
yilinda benzer teknikle yapilmis olan Bissade ve ark. bir olguyu, Brantly ve Shiley iki olguyu
rapor ettiler (1,2,3). Takip eden yillarda Karamcheti ve Donell 1977'de; Palestrant ve arkadaslar:
tarfindan 1980de, Hellsten ve arkadaslar1 tarafindan 1980de, panendoskopi yerine floroskopik
yontem kullanarak yapilan ti¢ makale yayinlandi (4,5,6). Endoskopi teknolojisinde kaydedilen
hizli gelismelere paralel olarak perkiitan tag cerrahisinde de olumlu gelismeler gézlenmeye
basladi (7).

flk olarak PNL ye bagh morbiditenin azaltiimasi i¢in daha kiigiik trakt kullanimi ile
mini PNL gelistirildi. Bu sayede daha kii¢tik giris alani ile komplikasyonlarin azaltilabilcegi
gosterildi (8). Traktin kiigtiltiilmesi arayisinda giintimiizde gelinen son nokta mikro perkiitan
(mikroperk) tas tedavisidir.

Mikroperk ilk olarak 2010 yilinda Bader ve arkadaglari tarafindan AUA (American
Urological Association Annual Meeting in San Francisco) toplantisinda sunulmustur. Orijinal
adiyla “all-seeing needle (PolyDiagnost, Pfaffenhofen, Germany)” (goren igne) yénteminin en
bityiik avantaji herhangi bir dilatasyon gerektirmeden tek asamada bobrege girisi goriintilii
olarak saglamaktadir (9). Giris i¢in kullanilan ignenin 4,85Fr’ lik dis kism1 ayni zamanda
calisma kanali vazifesi goriir. Goriintiileme, tas kirma ve irrigasyon islemleri bu kanaldan
uygulanir. Islem mikroperk ile baglayip eger teknik ya da tibbi bir sorunla kargilasilirsa hemen
perkiitan tag tedavisine ayn1 seansta gecmek bir diger avantaji sayilabilir. Ozellikle bebek ve
¢ocuk hastalarda bu nedenle mikroperk tercih sebebi olabilir.

Mikroperk uygulamasi icin oncelikle mikroperk setine ihtiya¢ vardir. Bu set asagidaki
pargalardan olusur. (Resim 1.)

o Mikroperk ignesi

o Mikroperk semi-rijit optik (all seeing optik)

o Joint-arm optik stand:

o Adaptor seti (T parga, 3 yollu adaptor, fiber sabitleme aparati (Touhy borst), perfusor
irigasyon hortumu, musluk (stop-cock), siv1 transfer aparati (Spike)
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Resim 1 « Mikroperk seti

Resim 2 - irrigasyon pompasi.

o Irrigasyon pompast: Ayak pedaliile kontrol edilen ve kontrollii bir sekilde sivipompalayabilen
IP 200, irigasyon sivisini taglari kagirmadan fakat goriintiiyli netlestirecek kadar giicli bir
basingla pompalayabilir. (Resim 2)

Bunlarin diginda tas kirma islemi icin Holmium Lazer cihazi, kamera monitor sistemi,
C-kollu scopi cihazi ya da ultrasonografi cihazlarinin ¢alisir durumda olmasi gereklidir.

Uygulamaya hasta aynen perkiitan nefrolitotomide oldugu gibi litotomi pozisyonunda
tireter kateterinin konulmasi ile baglanir. Ancak bobrek i¢indeki siviy1 digar1 daha rahat almak
icin kalin ve agik uglu iireter kateterleri (6-8 Frllik kateter) tercih edilmelidir. Urolog hangi
pozisyonda perkiitan nefrolitotomi uyguluyorsa (supin, pron) ayni pozisyonda floroskopi ve/
veya ultrason rehberliginde 16 gauge tam goriis saglayan igne (all-seeing needle) ile bobrege
direkt goriis altinda girer. Ultrasonografik giriste eger hidronefroz yok ise iireter kateterinden
verilecek serum fizyolojik ile hafif ve gecici bir toplayici sistem dilatasyonu olusturulmasi girisi
kolaylastirabilir. Genellikle bu ignenin dis ¢ap1 1,6 mm (4,85 Fr), i¢ ¢ap1 1,4 mm, uzunlugu
ise 20 cmdir. Bu sekilde ciltten itibaren gecilen dokular goriilebilmektedir (10). Ancak biz
klinigimizde optigin bozulma kaygisi ile kimi uygulamalarimizda bobrege 6nce optiksiz ve
mandrenli olarak tagin oldugu kalikse giriyor, ardindan ignenin mandrenini ¢ikartarak optik
fiberini yerlestiriyoruz (11). Tagin lokalizasyonunu takiben 200 pm kalinhiginda bir lazer fiber
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konularak tas fragmantasyonu gerceklestirilir. Gortintii netligi i¢cin 100 ml/dk hizla serum
fizyolojik pompalayan mekanik pompa ihtiyaca bagli olarak kullanilir. Islem boyunca iireter
kateterini yerinde kalmasi drenajin saglanip renal pelvis basimncinin yiikselmemesi i¢in son
derece 6nemlidir. Bu nedenle sik kontroli gerekir.

Mikroperk ile saglanan tagsizlik oranlar1 %85 ile 93% orasinda degismektedir (12,13,14).
[lk raporlar genelde 2 cm alti taglarda olmakla beraber sonraki serilerde 30 mm kadar olan
tag boyularinda tagsizlik % 93 olarak rapor edilmistir (15). Ayni grubun alt kaliks taglar: ile
ilgili ¢alismalarinda ise bagarinin bir par¢a daha diisiik oldugu izlenmektedir. MikroperK’in
pediatrik yas grubunda kullanimi Desainin ilk kez yayimlanan ¢alismasindan itibaren
yogun ilgi gérmistiir (12). Literatiirde pediatrik tas hastaliginda etkin ve giivenli bir sekilde
kullanilabilecegi vurgulanan mikroperkin diger minimal invazif yontemlerle karsilastirmali
caligmalar1 da mevcuttur (16). Retrospektif bir calismada ¢ocuklarda ESWL ile tagsizlik
oranlarinin karsilagtirilabilir oldugu ancak ESWL de tagsizlik i¢in %30 hastada birden fazla
uygulama gerektirecegi ve floroskopiye bagl radyasyon siiresinin mikroperk grubunda daha
yiksek oldugu bildirilmektedir (17).

Bir diger minimal invazif yontem olan retrograd intrarenal cerrahi ile mikroperkin prospektif
olarak karsilastirildigr calismada mikroperk ile RIRS tas temizleme oranlar: agisindan ayni
etkinlige sahip olduklar: bildirmistir. Ancak mikroperk grubunda post operatif agrinin daha
yiiksek oldugu bildirilmigtir (18).

Komplikasyonlar standart PNLye gore daha diisiiktiir. Caligmalarda ortalama hemoglobin
diististi 0.8 ile 1.4 g/dl arasinda degismektedir (11,12,15). Su ana degin yapilan serilerde
kan transfiizyonu gerektirdigi rapor edilmemistir. Ancak teknik problemler yada goériisiin
bozulmasina bagli mini perke doniis %10 oraninda bildirilmektedir (15). Diger komplikasyonlar
ise renal kolik ve iiriner sistem enfeksiyonlaridir (11). Stv1 ekstravazasyonu ve buna bagl drenaj
gereksinimi bildirilmis diger komplikasyonlar arasindadir (12,15).

Guniimiizde Mikroperk uygulamasmim bir takim kisitlamalar: ile karsilasiimaktadir.
Metabolik tas hastaligi degerlendirmesi i¢in 6nemli olan tas analizi tag ekstraksiyonu
yapilamadigindan miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle tas fragmantasyonu lazer ile etkin bir
sekilde yapilmali taslarin ve fragmanlarin spontan diisiisiine olanak saglamalidir. Bir diger
problem ise tas yiikiidiir. Tas ytkiiniin artmasi islem siiresini artirmaktadir. Bu nedenle 1-2
cm ebadindaki tek tas bu uygulama i¢in ideal vakalar oldugunu diisiinmekteyiz. Multiple
lokalizasyondaki taslar icin alt kaliksten pelvise gegmek ignenin egrilmesi nedeni ile ¢ok
miimkiin olamamaktadir. Bu durumda 8Fr lik akses kilifi ile diger kompartmanlara gecip
tag kirma islemi gerceklestirilebilir. Ancak bu durumda islem teknik olarak mikroperkten
miniperkiitana dontismiis olur.

Karsilagilan fi¢iincti problem ise sivi pompasi vasitasiyla bobrek icine gonderilen sivinin
intrapelvik basinci artirmasidir. Buna bagh olarak irrigasyon sivisinin tahliyesi bozulacak
olursa laserasyona kadar giden gesitli komplikasyonlar olabilmektedir. Bunun haricinde
akut obstruksiyonlarin bobrekte olusturdugu komplikasyonlar, hemoraji, pelvis riptiirii ve
ekstravazasyon gibi komplikasyonlar olasidir. Bu problemlerin ¢6ziimii i¢in standart perkiitan
nefrolitotomide nefrostomi tiipti koymak kimi zaman yeterli olabilmekte iken mikroperk te
bu miimkiin olamamaktadir. Bu sebeple uygun vakalarda J stentler gecici olarak kullanilabilir.

Bu bilgiler 1s181nda mikroperk 16 G.luk akses avantaji ile tas tedavi yontemleri arasinda
kendine oldukga genis bir alan agmis gibi goriinmektedir.
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59 Cocuklarda Mini-PNL

Ali Unsal, Ural Oguz

Uriner sistem tag hastaliginin siklig1, degisen yasam tarzi ve diyet aligkanliklar1 ile artan obezite
gibi nedenlerle tiim diinyada artmaktadir. (1) Ferrari ve ark. (2) tas prevalansini erkekte %7-15,
kadinda %3-6 olarak bildirirken, Miisliimanoglu ve ark. (3) Tiirkiyedeki eriskin populasyon-
da prevalanst %11.1 olarak bildirmislerdir. Cocuklardaki prevalans ise yasa gore degiskenlik
gostermekle birlikte tiim diinyada %2-3 civarinda oldugu tahmin edilmektedir. (4) Ulkemiz
ozellikle gocukluk ¢ag1 tas hastaligi icin dilnyadaki endemik birkag tilkeden birisi olup, Avrupa
Uroloji (EAU) Kilavuzlarinda ilk siralarda bahsedilmektedir. (5)

Cocukluk cagindaki tiriner sistem tag hastaligy, rekiirrens i¢in yiiksek risk grubuna girmek-
tedir. (6) Uzun yasam beklentisi de goz oniine alindiginda, ¢ocuklarda tedavi karari verilirken,
gelecekteki muhtemel cerrahi miidahale gereksinimleri mutlaka goz 6ntinde bulundurulmali-
dir. Bu nedenle en minimal invaziv tedavi alternatiflerine yonelinmelidir. Teknolojideki hizli
ilerlemeye paralel olarak endoskopik cihazlar yiiksek gortintii kalitesiyle birlikte minyatiirize
olmustur. Bu gelismeler ¢ocuklardaki endoskopik girisimleri yiliksek bagar1 oranlar ile uygula-
may1 mimkiin kilmstir. (7)

Daha Once tiriner sistem taslar1 sadece agik cerrahi ile tedavi edilirken, endotirolojideki
bu hizli gelisme ile antegrad ya da retrograd yolla {iriner sisteme ulasilabiliyor ya da viicut dis1
sok dalga tedavisi (ESWL), laparoskopi gibi minimal invaziv yéntemlerle tedavi edilebiliyor.
Uriner sistem tag hastaliklarinda, erigkindeki tedavi algoritmasi ¢ocuklarda da benzerlik gos-
termektedir ve 2 cmiden kiigiik bobrek taglarinda ilk tercih olarak 6nerilmektedir.(8-12) Bir
diger minimal invaziv tedavi yontemi ise fleksible tireteroskoplarin kullanima girmesiyle yay-
ginlagan retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) dir. Gocuklarda ilk RIRC serilerinin son yillarda
yayimlanmasini takiben, RIRC’ nin gocuklarda da kullanimi popiiler hale geldi.(13-15) Ancak
bu konuda sinirli sayida galisma olmasi nedeniyle 2013 EAU kilavuzlarinda RIRC, ¢ocuk hasta-
larda hig bir bobrek tasi icin ilk tedavi secenegi olarak dnerilmezken; 1 cmden kiigiik pelvis ve
alt pol taglarinda ESWL ye ikincil tedavi secenegi olarak 6nerilmistir. (5) Staghorn ve 2 cmden
bityilik bobrek taslarinda ise perkiitan nefrolitotomi (PNL) hala ilk tedavi segenegidir. Ayrica
obstriikte bobrekler, sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat gibi sert taglar veya ESWL nin basa-
r1s1z oldugu durumlar diger PNL endikasyonlaridir. (5,16-18)

Tas boyutu, lokalizasyonu, bobrek anatomisi gibi pekgok faktér PNL basarisini etkilemekte-
dir ve literatiirde gocuk hastalardaki tagsizlik orani %73-96 arasinda degismektedir.(19-22) Her
ne kadar sonuglari eriskinlerdeki ile benzer olsa da, bobregin ve kaliksiyel yapilarin kiigiik ol-
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masi ve aletlerin rolatif bityiik olmast islemi giiglestirmektedir. Eriskinlerde goriilen tiim komp-
likasyonlar ¢ocuklarda da goriilebilir ancak ¢ocuklarin hemodinamisinin gok ¢abuk degisebil-
mesi, kanama gibi komplikasyonlarda eriskinlere nazaran daha az toleransli olmasi cerrahlarda
tedirginlik yaratabilir. Komplikasyonlar ve ¢ekinceler disinda, bu cerrahinin bobrek gelisimini
nasil etkiledigi, islem sirasinda daha genis bir viicut alaninin radyasyona maruz kalmasinin
olasi etkileri de tartisilmasi gereken ve 6nemi heniiz net olarak ortaya konulmamais konulardur.

PNL'NiN GELiSEN BOBREK UZERINE ETKISi

flk olarak Webb ve Fitzpatrick kopeklerde PNL nin bobrek {izerine etkisini arastirmis ve erken
donemde skar tespit etmislerdir. Ancak bu skarlarin hizla diizeldigi ve bobrek fonksiyonlarina
etkinliginin olmadigini gostermislerdir.(23) Unsal ve ark., eriskin 50 hastada PNL éncesi ve
PNL sonrasi 3. ve 6. aylarda QSPECT (99m)Tc-DMSA ile bobrek fonksiyonlarini degerlen-
dirdikleri ¢aligmalarinda, 50 hastanin 6 sinda trakt yerinde skar tespit edildigini ancak bobrek
fonksiyonlarina etkisinin olmadigini bildirmislerdir.(24) Benzer bir ¢alismada Wadwa ve ark.
(17) 13 yagindan kiigiik ¢ocuklarda bobrek fonksiyonlarinin ve morfolojisinin etkilenmedigini
gostermistir. Reisiger ve ark.(25) ise tireteroskopi, ESWL ve PNL cerrahileri sonrasi ¢ocuklarin
yaklasik 6 yillik takipleri sonunda bobrek boyutlarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, Chen
nomogrami ile bobregin beklenen boyutlarini hesaplamis ve her ii¢ teknigin bobrek gelisimini
etkilemedigi sonucuna varmiglardir. Tiim bunlardan farkli olarak Moskovitz ve ark. ise, erigkin
hastalarda bobregin global uptakinin etkilenmedigini ancak cerrahi uygulanan bobregin bolge-
sel fonksiyonunda istatistiksel anlamli bir diisiis oldugunu gostermislerdir.(26)

Her nekadar PNL nin eriskin bobreginde fonksiyon kaybina neden olmadigina dair kanit-
lar olmasina ve gocuk aletlerin gelisen teknolojiyle kii¢iilmiis olmasina ragmen, hala PNL nin
¢ocuk bobreginin gelisimi tizerine etkinligine dair genis serili ve iyi planlanmig aragtirmalara
ihtiya¢ vardir.

ALINAN RADYASYONUN HASTA VE CERRAH iCiN ONEMi

Bu konuda 6ncelikle bazi terimleri tanimlamak gerekiyor. ‘Rontgen’ havadaki radyasyonun 61-
glisiidiir. Insan viicudunun aldig1 radyasyon dozu ‘rad’ (radiation absorbed dose) ya da ‘rem’
(radiation equivalent man) ile ifade edilir (1 rad= 1 rem). X 1s1ninin biyolojik etkinliginin 6l-
ciisii ise ‘Sievert'(Sv) tir. Tiim bu degerlerin birbirleriyle iliskileri soyledir: 1R=1 rad= 1 rem=
0.01 Gy=0.01 Sv.(7)

Uluslararasi radyasyondan korunma komitesi (ICRP) nin bildirdigi yillik alinabilecek em-
niyetli doz, goz i¢in 150 mSv; eller, cilt ve diger organlar igin 500 mSvdir.(7,27) Islem sirasin-
da radyasyona en ¢ok maruz kalan organ alt ekstremiteler iken en az maruz kalan organ ise
gozlerdir. Ayrica radyasyon maruziyeti mesafenin karesi ile ters orantili oldugu i¢in ameliyat:
yapan cerrah maximum dozu alirken asistan ve hemsire ise eser dozda radyasyona maruz kal-
maktadir.(28) Hellawel ve ark. vaka bagina ortalama 78 saniyelik skopi stiresi ile, yilda 50 PNL
yapan bir cerrahin, emniyetli doz limitinin sadece %2 sine maruz kaldigini bildirmislerdir.(29)
Kumari ve ark. ise vaka bagina ortalama 6 dakikalik skopi siiresi ile hastanin 0.56 mSv, cerrahin
ise 0.28 mSv radyasyona maruz kaldigini ve yillik 1000 vaka yapilsa dahi emniyetli doz sinirinin
altinda kalindigini belirtmislerdir.(30) Hastanin aldig1 radyasyon incelendiginde, Bush ve ark.
nin yaptig: arastirmada hastanin flank bolgedeki cildinin, testislerin ve overlerin maruz kaldig:
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radyasyon dozu sirasiyla 0.25 mSv, 1.6 mSv ve 5.8 mSv’ dir. Gonadlarin aldig1 doz, 7 filmli bir
IVP ile esdeger bulunmustur.(31)

Tiim bunlara karsin radyasyonun doku tizerindeki biyolojik etkisi deterministik ve stokastik
etkiler olarak olarak 2 baslik altinda incelenir. Deterministik etkiler ciltte yanik, katarakt, kisir-
lik hatta 6lim gibi durumlari igerir ve doza bagimlidir. Doz arttik¢a siddeti de artar. Yukarida
bahsedilen radyasyon doz hesaplamalari ile aslinda bu deterministik etkilerden korunulmaya
caligilir. Oysa stokastik etkiler ise genetik degisiklikler, kanser gibi durumlari ifade eder ve doz-
dan bagimsizdir. Yani bir esik deger yoktur ve ¢ok diisiik dozlarda da ortaya ¢ikabilir. Ancak
diisiik dozlarda kanser ortaya ¢ikmasi halinde bunun radyasyondan dolayr mi ortaya ¢iktigini
tespit etmek giiniimiizde mimkiin degildir. (32,33)

Radyasyonun etkileri yas azaldik¢a artmaktadir ve cocuklardaki etkileri eriskinlerden ¢ok
daha fazladir.(34) Dolayisiyla ¢ocuk hastalarda radyasyondan maximun sakinilmalidir. Bu
baglamda Tepeler ve ark.(35) ¢ocuklarda PNL 6ncesi degerlendirmede radyasyon maruziyetini
azaltmak icin BT yerine intravenoz pyelografi (IVP) kullanilabilecegini; Resorlu ve ark.(36) ise
tireteroskopi sonrasi takiplerin BT ya da IVP yerine direk grafi ve ultrasonografi ile yapilabi-
lecegini bildirmislerdir. Tiim bu ¢alismalar, yazarlarin ¢ocuklardaki radyasyon maruziyetine
gosterdikleri hassasiyetin bir sonucudur.

Radyasyondan korunmak igin cerrahi ekip 0.35 mm’lik, personel ise 0.25 mmrlik kursun
gomlek ve tiroid kilifi rutin olarak kullanmalidir. Boylece X-1smninin gegisi 100 kat azaltilmis
olur.(7) Ayrica retina koruyucu gozliikler ve radyasyon koruyucu eldivenler marketlerdeki yeri-
ni almistir ve kolaylikla ulagilabilir tiriinlerdir. Diger yandan, “cerrah bu isleme devamli maruz
kalirken hastanin bir kez maruz kalacagr” fikri, hastanin radyasyondan korunmasi i¢in gerekli
onlemleri almamiz konusunda, toleransa miisama géstermemize neden olmamalidir. PNL s1-
rasinda floroskopi kullanilacaksa ¢ocugun cerrahi alan disindaki viicut bolgeleri korunmali,
“pedala basarken degil, basmadan 6nce ve sonra diistin” ilkesini prensip edinmeli ve floroskopi
stiresi olabildigince minimum tutulmalidir.

Cocukta PNL Nasil Yapilir? Trik Noktalari Nelerdir?

PNL 6grenim egrisinde erigkin i¢in 60 vaka yeterli iken 115 vakadan sonra sonuglarin miikem-
mel oldugu bildirilmistir.(37,38) Cocuklarda yeterli tecrube kazanmak i¢in en az 35 vakalik
seriye sahip olunmasi; ¢ocuklarda PNL islemine baslamadan once de, erigkinlerde en az 120
vakalik tecrube edinilmis olmasi dnerilir.(39) Yani baska bir deyisle cocukta PNL yapmadan
once erigkin vakalarda uzmanlik diizeyinde vaka tecrubesi gerekir.

Mini-PNL nin asamalar: dilatasyonlarin daha kii¢iik tutulmasi disinda standart PNL ile ay-
nidir. Litotomi pozisyonunda iiretere 4-6 Fr katater yerlestirilerek baglanir. Cerrahin tercihine
ve tecriibesine gore hasta supin ya da prone pozisyonuna alinir. Floroskopi cihazinin X-151n1
olusturan kismi masanin altinda, goriintii imajinin olustugu tiip ise masanin tizerinde olmali-
dir. Boylece cerrahi ekibin maruz kalacag: radyasyon miktari azaltilmis olur. Ayrica hastanin
altina serilen kursun koruyucu gomlekler ile gocugun cerrahi alan digindaki viicut bolgeleri
korunabilir (Resim 1). Giris teknigi yine cerrahin tecrubesine gore ultrasonografi (USG) ya da
floroskopi ile yapilabilir. Floroskopi kullanilmadan 6nce tireter kataterinden serum fizyolojik
ile 1/3 oraninda diliie edilmis opak verilerek toplayici sistem vizualize edilir. [lk girig miimkiin-
se posterolateralden ve infundibuluma paralel olmalidir. Eriskinde oldugu gibi ilk giris transpa-
rankimal olmali ve direk pelvis girisi yapilmamalidir. Bobrek-cilt mesafesinin ¢ok kisa oldugu,
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Resim 1 « Hastanin altina yerlestirilen kursun koruyucu gémlekler ile cerrahi saha disindaki viicut bol-
gelerine radyasyon maruziyeti azaltilir.

ozellikle monoplanar giris yapilacaksa akilda tutulmalidir. Uygun kaliks girisini takiben, bir ta-
nesi yedek olmak iizere 2 adet kilavuz tel gonderilir. Bu klavuz tel tizerinden 6-8 Fr den baglaya-
rak dilatasyonlar yapilir. Infanttaki 24 F lik bir dilatasyonun eriskinde 72 F e karsilik geldigi dii-
stintildigiinde dilatasyonlar en diigiik seviyede tutulmalidir. 24 F den sonra ¢ocuklarda kanama
riskinin belirgin arttig1 cesitli caligmalarda bildirilmis olup, 3 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda ise
en fazla 20 F’ e kadar dilate edilmeli ve 7 yas alt1 ¢ocuklarda erigkin tip aletler kullanilmamali-
dur. (7,22,40,41) Minimal invaziv PNL (Mini-PNL) kavrami da bu veriler 1s181nda dilatasyonun
derecesinin azaltilmasiyla ortaya gikmustir. (Resim 2) Islem sirasinda pnémotik, ultrasonik ya
da holmiyum YAG:lazer tas fragmantasyonu i¢in kullanilabilir. Bu asamadan sonra uygulanan
prosediirler standart PNL ile aynidir. Ancak pediatrik aletler kullanildig1 i¢in, nefroskop ve yar-
dimcr el aletlerinin daha kiigiik olmasi nedeniyle, taglar1 toplayici sistem digina almak zaman
alabilir, ameliyat siiresini uzatabilir. Bu durum mini PNL i¢in bir dezavantaj olarak goriilebilir.
Cocuklarda niiks ihtimali ytiksek oldugu igin rezidii fragman birakmamaya gayret edilmelidir.
Bu nedenle PNL sirasinda fleksible nefroskobun da hazirda bulundurulmasinda fayda vardur.
Islemin sonunda nefrostomi tiipii, gerekli durumlarda antegrad DJ stent yerlestirilir. Adolesan
ve adultlarda se¢ilmis olgularda tiipstiz PNL uygulanabilirken, infantlarda ve okul 6ncesi ¢agda
kiigiik ¢apli bir nefrostomi tiipii yerlestirilmelidir. Cocukta tiipsiiz PNL uygulamanin bir diger
dezavantaji ise, yerlestirilen DJ katateri sistoskopla almak icin tekrar genel anesteziye ihtiyag
olmasidir. (42,43)

Islem sirasinda yaganabilecek giigliikler siklikla toplayici sistemin kiigiik olmasindan kay-
naklanir. Bobregin eriskinlere nazaran hipermobil olmasi, dilatasyonlar sirasinda bobrege gi-
risi giiglestirebilir hatta mukozal hasara neden olabilir. Ayrica mukoza ve parankim sinirinin
erigskinlerdeki kadar belirgin olmamasi ve renal parankimin ince olast nedeniyle access sheat
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Resim 2 « Cocukta 14 Fr'e kadar dilatasyonla yapilan mini-PNL olgusu.

kolaylikla toplayici sistemden ¢ikabilir. Bu nedenle ¢ocuklarda yedek kilavuz tel kullanmakta
fayda vardir.(7)

Komplikasyonlar ve Komplikasyonlara Yaklasim

PNL minimal invaziv ve etkili bir tedavi olmasina karsin ciddi komplikasyonlarla sonuglana-
bilen bir yontemdir. Clavien ya da Satava gibi kullanilmakta olan komplikasyon siniflamalari
minor hadiseleri de barindirdigindan, literatiirde %83 lere varan komplikasyon oranlari bildi-
rilmistir. Ancak sepsis, barsak ve kolon yaralanmasi gibi major komplikasyonlar oldukea nadir
gorilir. Cocuklardaki komplikasyon oranlari da erigkinlerdeki ile benzerlik gosterir.(44-47)

Her ne kadar sonuglar1 ve komplikasyon oranlart eriskinlerdeki ile benzer olsa da, bobregin
ve kaliksiyel yapilarin kiiciik olmas: ve aletlerin rolatif biiyiik olmasi islemi giiclestirmektedir.
Erigkinlerde goriilen tiim komplikasyonlar ¢ocuklarda da goriilebilir ancak ¢ocuklarin hemo-
dinamisinin ¢ok ¢abuk degisebilmesi, kanama gibi komplikasyonlarda eriskinlere nazaran daha
az toleransl olmasi cerrahlarda ¢ekinceye sebep olan en 6nemli unsurdur.

Islemin her agamasinda olabilen ve siddetine gore islem sirasinda ve sonrasinda bulgu ve-
rebilen en 6nemli komplikasyon kanamadir. Literatiirde kan transfiizyon oranlar: erigkin ve
cocukta benzerlik gostermekte olup %4-23 arasindadir. Miidahale gerektirir kanama orani ise
%0.6-1.4 diir.(45-50) Posterior kaliks girisi yaparak trakt sayisini fazla tutmadan ve daha az
dilatasyonlarla bu risk azaltilabilir.(7) Kapoor ve ark. ¢aligmalarinda kanamay azaltmak i¢in
gerekmedikge 24F den fazla dilatasyon yapmamayi ve trakt sayisini arttirmamayi 6nermisler-
dir.(22) Kanamalar siklikla venoz nitelikte olup retroperitonun ve gerotanin tampon etkisiyle
genellikle kendi kendini sinirlar. Peroperatif trakt yerinden olan kanamalarda nefrostomi tiipi
yerlestirerek klemplemek ¢ogunlukla yeterli olur. Yeterli olmadigi durumda kaye nefrostomi
tamponad balon katateri yerlestirilebilir. Yakin zamanda yaptigimiz ¢caliymada kanayan hastaya
acil miidahale kriterlerini ortaya koyduk.(48) Bu ¢aligma ile hemoglobin diisiisii ve idrar ¢ikigin-
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da azalmayi takiben metabolik asidoz gelisen hastalarda, kan transfiizyonu ve mayi desteginin
yeterli olmadig1 ve acil cerrahi miidahale gerektigi sonucuna vardik. Literatiirii taradigimizda
erigkin hastalarda bu konuda yapilmis olan tek arastirma olup ¢ocuklarda benzer bir arastirma-
ya rastlamadik. Cocuklar, akut ve ciddi kanamalara eriskinler kadar tolerans gosteremeyebilir
ve hemodinamileri hizli bir gekilde bozulabilir. Bu nedenle postoperatif vital bulgular, idrar
¢ikusi, paranteral mayi miktari ve hizi yakindan takip edilmelidir. Postoperatif hemogram kont-
roliinde fayda vardir. Postoperatif kanamasi sinirlanan ve semptom vermeyen hafif hemogram
distislerinde transfiizyon yapmaksizin demir tedavisi ile eritrosit kitlesi hizla toparlayacaktir.
Eger akut, masif kan kayb1 yoksa doku perfiizyonunu arttirmak icin kristalloid ve/veya kolloid
solusyonlar; hemoglobinde diisiis tespit edilen olgularda ise eritrosit siispansiyonu verilmelidir.
Yenidoganlarda biiyiik cerrahilere girerken hemoglobin degeri 10 g/dl {izerinde olmasi istenir.
Ancak ¢ocuklarda gerekmedikge kan transfiizyonu yapilmamalidir. Postoperatif masif kana-
masi yoksa, semptom vermeyen hemoglobin diisiislerinde eritrosit transfiizyonu 6nerilmez.
Takipne, dispne, apne, tagikardi, bradikardi, beslenme giigliigii ya da letarji saptanan durum-
larda transfiizyon yapilmalidir ve bu hemogram degeri o hasta i¢in esik degerdir. En 6nemli
problem ise bu esik degerin her ¢ocukta ve yasta farkli olmasidir. 3 ml/kg eritrosit transfiizyonu
ile hemoglobin diizeyi yaklagik 1 gr/dl yiikselir. Transfiizyon hizi ve miktar1 hastanin klinigine
gore yapilir ve 10-15 ml/kg a kadar cikilabilir. Kalp yetmezIligi riski tasiyan olgularda ise diii-
retik uygulamasini takiben 2 ml/kg/saat hizla yapilmalidir. Klinigi toparlamayan olgulara ise
derhal cerrahi miidahale uygulanmalidir.(51)

Postoperatif sepsis gelisimi literatiirde %0.3 ile %4.7 arasinda degismektedir. (44,46) Bayrak
ve ark. nin serilerinde postoperatif ates oranlar1 ¢cocuklarda %5.4 iken eriskinlerde %5.6 olarak
bulunmus.(47) Chen ve ark. nin yaptig1 arastirmada PNL sonras1 sepsis i¢in risk faktorleri,
trakt sayisi, tas boyutu, pyelokaliektazi varligi ve kan transfiizyonu olarak tanimlanmuistir.(52)
Sepsis riskini azaltmak i¢in alinmasi gereken en 6nemli 6nlem, ameliyata almadan hastanin
idrarinin steril hale getirilmesidir. Tiim hastalara rutin olarak preoperatif tam idrar tetkiki ve
idrar kiiltiirti ¢alisiimaly, ireme varsa uygun antibiyotik tedavisi sonrasinda idrarin steril oldu-
gu teyid edilerek ameliyata alinmalidir. Bu baglamda eriskin hastalarda preoperatif 1 hafta pye-
loseptyl tedavisi ile sepsis riskinin azaldigini gosteren ¢aligmalar yayinlanmistir.(53,54) Ancak
¢ocuk hastalarda preoperatif uzun siireli proflaktik antibiyotik kullanimina dair bir arastirma
bulunmamaktadir. Pyonefroz varliginda ise dnce iireteral DJ stent ya da nefrostomi ile drenaj
saglanmali ve antibiyotik tedavisi ile enfeksiyon yatistirilmali, PNL islemi hasta stabil ve idrar
sterilken yapilmalidir.(55) Pyonefrozun islem sirasinda farkedilmesi durumunda nefrostomi
yerlestirilerek PNL ertelenmelidir.

Bir diger 6nemli nokta ise ¢ocuklarda hipoterminin ¢ok hizli gelisebilmesi ve siv1 absorb-
siyonu ile voliim yiikiine yol acabilmesidir. Cocuklar hipotermiye eriskine nazaran ¢ok daha
meyilli olup, 6zellikle infantlarda gérece genis viicut yiizey alan1 nedeniyle bu risk daha da art-
maktadir. Termoregiilasyon i¢in kahverengi yag dokusu kullanilir ve artan O2 gereksinimi i¢in
solunum hizlanir. Hipotermi daha da derinlesirse solunum depresyonu ve metabolik asidoz
ortaya ¢ikar. Hipotermide anestezi ihtiyaci da azalacag1 i¢in dolasgimdaki anestezik madde artar
ve asir1 doz, derin anestezi, uyanmada gecikme goriilebilir.(56) Ayrica hipoterminin, trombosit
fonksiyon bozuklugu, ilag metabolizmasinda azalma, enfeksiyon riskinde artis, kardiyak arit-
mi gibi komplikasyonlara neden olabilecegi akilda tutulmalidir.(41) Gerekli 6nlemler alinarak
hipotermiden korunmak miimkiindiir. Bu baglamda oda 1s1sinin diizenlenmesi, 1siticilarin kul-
lanilmasi, ekstremitelerin pamukla sarilmasi, kullanilan mayinin isitilmasi gibi 6nlemler genel-
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likle yeterli olur. Ayrica islem sirasinda kullanilan PNL ortiisiiniin, altina su sizdirmamasi ve
¢ocugun 1slanmamasi da 6zen gosterilmesi gereken bir husustur.

Yag kitlesinin, intraseliiler ve ekstraseliiler siv1 oranlarinin ¢ocuklarda farkli olmasi, sivi
elektrolit ve volim dengesini daha hassas kilar.(56) PNL sirasinda retroperitona sizan sivinin
bir kism1 emilir ve bu nedenle islem sirasinda serum fizyolojik solusyonu kullanilmalidir. Mini-
PNL nin bir dezavantaji, 6zellikle tas yiikii fazla olan olgularda trakt ¢ap: kii¢iik tutuldugunda,
ameliyat siiresi uzayabilmektedir. Artan basing 6zellikle uzayan vakalarda toplayici sistemde
yirtiklara neden olur ve emilen sivi miktarint arttirir. Bu yirtiklar 1-2 giin iginde spontan ka-
panacagindan nefrostomiyi birkag giin tutmak yeterli olur. Islem sirasinda retroperitondaki
mayinin bobregi mediale itmesi floroskopide farkedilirse bu durumdan siiphelenilmelidir.
Intraperitoneal ekstravazasyon ise ¢ok nadir olur. Hasta pron pozisyonda oldugu igin islem
sirasinda farketmek zordur ancak bu durumda anestezistler diyastolik kan basincinda artis ve
ventilasyonda azalma farkederler. Béyle bir durumda peritona bir dren koymak genellikle ye-
terli olur. (57)

Bunlarin diginda erigskinde goriilebilen komsu organ yaralanmasi, hidropnémotoraks, pos-
toperatif ates ve nefrostomi traktindan sizint1 gibi komplikasyonlar ¢ocuklarda da goriilebilir.
Bu durumlarda erigkindekiyle benzer tedavi algoritmalar1 uygulanir.

NEDEN MiNi PNL?

PNL her nekadar minimal invaziv bir metod olarak goriilse de, gelisen teknolojinin yardimiyla
daha az invaziv metod arayisina gidilmistir. Bu baglamda enstriiman ve dilatasyonlarin kiigiil-
mesiyle mini-PNL, ultra mini-PNL ve ardindan mikro-PNL (mikroperk) kavramlar: ortaya
¢ikmustir. Bu yolla komplikasyon oranlarinin azaltilabilecegi umulmustur.

Standart PNL ameliyatinda 24-30F dilatasyon yapilir. Mini-PNL tanimy, diisiik dilatasyonlu
PNL yi tarif etmesine karsin heniiz standardize edilmemistir. Cesitli caligmalarda 16F den 22F e
kadar mini-PNL kabul eden yazarlar mevcuttur.(58-61) Ancak 2013 EAU guideline lari, tanim
kargasasindan da bahsederek, 18F e kadar olan dilatasyonlar: mini-PNL olarak tanimlamistir
(6).

Heniiz yeni bir terim olan mini-PNLnin endikasyonlarini net olarak ortaya konulmamustir.
Resorlu ve ark., 1-3 cm arasi bobrek tast olan ¢ocuklarda RIRC ile mini-PNL yi karsilagtirmis ve
tagsizlik oranlarini sirasiyla %84.2 ve %85.8 olarak bildirmislerdir. Ayrica mini-PNL grubunda
(n:106) major komplikasyona rastlanmamustir. Bu ¢aliymada dikkat ¢eken bir bagka veri ise
transfiizyon orani, 22 F sheat yerlestirilen cocuklarda %8.7, 18 F sheat yerlestirilenlerde %5.2
iken, 12 F dilatasyon yapilanlarda hi¢ transfiizyon ihtiyact olmamistir.(61) Guohua ve ark,,
15-25 mm bobrek tast olan infantlarda ESWL ile mini-PNL yi karsilagtirmistir. Bu boyuttaki
taslarda mini-PNL grubunda basar1 oranlar1 daha yiiksek bulunurken (%96 ya %86.4), komp-
likasyon ve ikincil tedavi gereksinimleri anlamli derecede diisitk bulunmustur. (62) Yine bagka
bir ¢alismada, yaklagik 1-3 cm bobrek tasi olan okul 6ncesi ¢ocuklarda 14 F ve 16 F dilatasyon
yapilmis ve hicbir hastada transfiizyon gereksinimi olmamigtir. Ayni ¢aliymada %85.2 basar1
orani bildirilmistir. (63)

Her ne kadar hayvan modelleri tizerinde dilatasyonu kii¢iik tutmanin avantaj saglamadig:
belirtilse de (64); Kapoor ve ark. ¢aligmalarinda kanamay1 azaltmak icin gerekmedikge 24F den
fazla dilatasyon yapmamay1 dnermislerdir.(22) Bilen ve ark. kan transfiizyon oraninin 20F ve
26F dilatasyon arasinda benzer oldugunu, 14 F dilatasyon yapildiginda ise transfiizyon ora-
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ninimn anlaml azaldigini gostermistir.(65) Giines ve ark. ise 7 yas alt1 gocuklarda ve staghorn
tas1 olan ¢ocuklarda eriskin aletleri kullanildiginda komplikasyon oranlariin anlaml derecede
arttigini bildirmislerdir.(66) Yine ¢esitli calismalarda intraoperatif kanamanin, trakt dilatasyon
derecesiyle iliskili oldugu gosterilmistir.(41,67,68)

Traks genisliginin, kanama diginda bobrekte birakacagr skar da diger bir tartisma konu-
sudur. Saglanan renal aksesin 6nemli bir etkisi olmadigina dair ¢aligmalar olmakla birlikte,
Moskovitz ve ark. bobregin bolgesel fonksiyonlarini azalttigini gostermislerdir.(17,23,25,26)
Unsal ve ark. ise ¢caligmalarinda bébregin total fonksiyonuna etkisi olmadigini bildirmis ancak
hastalarin %12 sinde trakt yerinde skar tespit etmislerdir. (24) Bu bilgiler 151§1nda infanttaki 24
F lik bir dilatasyonun erigkinde 72 F e karsilik geldigi de goz oniine alindiginda, trakt ¢apim
kiigiik tutmanin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Mini PNL nin handikabi ise fragmanlar1 daha kii-
¢iik bir trakttan toplamanin getirecegi zaman kaybidir. Trakt kiigiildiik¢e ve tas boyutu arttikca
ameliyat siiresi artacaktir. Bu nedenle dilatasyon derecesi, tasi rahat toplamamaiz: saglayacak en
biiyiik, bobrege zarar vermeyecek en kiigiik diizeyde tutulmalidir.

SONUC

Sonug olarak ¢ocukta PNL yapmadan 6nce, muhakkak eriskinde yeterli tecriibe edinilmelidir.
Islem sirasinda radyasyondan maksimum sakinilmalidir. Cerrahi komplikasyonlar ¢ocuk ve
erigskinde benzer olmakla birlikte, cocuk bobreginin hipermobil ve kiigiik olmasi islemi giigles-
tiren ve komplikasyonlara yol acabilen en 6nemli farkliliktir. Komplikasyonlardaki temel tedavi
prensipleri ise eriskin ile benzerdir. Kanama gibi ciddi komplikasyonlar: azaltmak i¢in trakt
dilatasyonlar1 azaltilarak mini-PNL kavrami ortaya ¢ikmustir. Gerek Avrupa ve Amerika tiroloji
kilavuzlarinda, gerekse literatiirdeki ¢alismalarda endikasyonlar1 net ¢izgilerle tariflenmemis
olsa da mini-PNL ozellikle gocuklarda yayginlasmakta ve pediatrik PNL aletleri marketlerde
yaygin olarak bulunmaktadir. Standart PNL ye gore daha az invaziv olmasi ve kanama riskinin
belirgin azalmasi, ESWL ve RIRS ile yapilan karsilastirmali ¢aligmalarda daha etkili ve komp-
likasyonlarinin daha diigiik olmasi, mini-PNL yi 6n plana ¢ikarmistir. Iyi planlanmig, uzun
donem takipleri olan genis seriler yaymlandik¢a, mini-PNL de tedavi algoritmasindaki yerini
bulacaktir.
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GiRisS

Cocuk yas grubunda triner sistem tas hastalig1 Tiirkiye, Pakistan, Giiney Asya, Afrika, Gliney
Amerika gibi bolgelerde endemik kabul edilmektedir (1). Gelismis tilkelerde de son dénemler-
de insidansinin arttig1 bildirilmektedir (2,3).

Amerikada bolgelere gore farklilik gostermekle birlikte hastane bagvurularinin 1/1000-
1/7600’tint olusturmaktadir (1,4). Tiirkiyede okul ¢agindaki ¢ocuklarda siklig1 %0,8 -1,3 ara-
Iiginda bulunmustur (5,6). Tiirkiyede ¢ocukluk ¢ag1 tas hastaliginin sik goriilmesi sebebiyle
literatiirde bu konuda tilkemiz kaynakl bir¢ok yayin bulunmaktadir.

Urolityazisli ¢ocuklarin bityiik bir kismina enfeksiyon, iiriner sistem anomalisi ve/veya me-
tabolik bozukluklar eslik etmektedir ve bu durum rekiirrens oranini arttirmaktadir. Cocuk yas
grubunda tedavi planlanirken ilerleyen déonemde tekrar miidahale gerekebilecegi goz oniinde
bulundurulmalidir. Cocukluk ¢ag1 bobrek tas: tedavisinde, viicut dist sok dalga litotripsi (ESL),
perkiitan nefrolitotomi (PNL) ve giincel olarak retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) kullanilan
tedavi yontemleridir, agik ve laparoskopik yontemler giderek daha az kullanilmakla birlikte
secilmis vakalarda (iireteropelvik bileske darligi, anormal yerlesimli bobrek vb.) tercih edi-
lebilir (1,4). ilk PNL serisinin yetiskinlerde Fernstrom ve Johansson tarafindan 1976 yilinda
yayimlanmasini takiben (7), cocuklarda PNL serisi ilk olarak 1985 yilinda Woodside ve ark.
tarafindan yayimlanmustir (8). Cocuklarda PNL endikasyonlarini, >1,5 cm taslar, alt kalisiyel
sistemde >1cm tas1 olan hastalar, ESL basarisizlig1 dngoriilebilen tag kompozisyonu (sistin, kal-
siyum oksalat monohidrat), struvit taslari, ESL sonras1 spontan pasaji etkileyebilecek anatomik
anomalisi olan hastalar olusturabilir (9,10). PNL, ¢cocukluk ¢ag: tas hastalig1 yonetiminde tek
basina kullanilabilecegi gibi ESL ve RIRC ile kombine olarak da kullanilabilir.

TANI

Uriner sistem tag hastaligi olan okul ¢ag1 cocuklar1 siklikla kolik tarzi agri ile bagvururken, daha
kiigitk gocuklar huzursuzluk, bulanti-kusma, enfeksiyon gibi bulgularla bagvurabilir.
Ultrasonografi, kolay uygulanabilir, ucuz ve radyasyon mazuriyeti olmamasi sebebiyle ilk
tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemidir (11). Opak ve opak olmayan taglar ultraso-
nografi ile tespit edilebilir. Pediatrik yag grubunda nefrolitiasis i¢in direkt tiriner sistem grafisi
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Tablo 1. Pediatrik yas grubunda standart PNL serilerinin sonuclari.

Kilif Tas
Renal Ortalama Boyutu Boyutu Tagsizlik
Unite Yas(yil) (Fr) (mm) (%) Komplikasyon / (%)
Salahveark. 138 89 28 22,5 98,6 Transfiizyon (0,7), idrar
(25) ekstravazasyonu (8)
Zerenveark. 62 79 30 16,8 86,9 Transflizyon (24), Ates (30),
(34) Acik ydnteme gecilmesi
(1,6)
Samad ve ark. 188 8,2 28 27,2 59,3 Transflizyon (4), Ates (43),
(50) Hiponatremi (0,06)
Bilen ve ark. 46 9,6 20-26 18 87,8 Transflizyon (14), Ates
(13) (8), Hidrotoraks (2), idrar
ekstravazasyonu (6)
Glvenveark. 20 1,8 20-28 19 95 Transflizyon (5), Ates (10)
(23)
Nouralizadeh 24 3,1 26 33 79 Transflizyon (5)
ve ark.(22)
Desai ve ark 56 9,1 24 18,4 89,8 Transfiizyon (14), idrar
(35) ekstravazasyonu (5,5)

%54, ultrasonografi %90, helikal bilgisayarli tomografi (BT) ise %100% varan sensitiviteye sa-
hiptir (1,12). Cerrahi yapilacak hastalarda erigskinlerde oldugu gibi BT ¢ekilmesi 6nerilir ve tag
lokalizasyonu, retrorenal kolon varlig1 ve bobrek anomalileri hakkinda ayrintil bilgi edinilebi-
lir. Modern BT cihazlari ile hizli bir sekilde sedasyona gereksinim olmaksizin kaliteli goriintii-
ler elde edilebilir. Intravenoz piyelografi (IVP) ¢ocuklarda giiniimiizde daha nadir kullanilmak-
tadur, kalisiyel anatominin goriillmesi istenen vakalarda cerrahi oncesi istenebilir. Pediatrik tag
hastalarinda, eriskinlerde oldugu gibi rutin sintigrafik inceleme gerekli degildir (11,13).

Preoperatif Hazirlik

Operasyon Oncesi tam kan sayimi ve koagulasyon belirteglerinin analizi yapilmali, hastanin
idrar kiiltiiriniin steril oldugundan emin olunmalidir. Baz1 durumlarda operasyon oncesi nef-
rostomi tilpl yerlestirilerek antibiyoterapi sonrasi, mevcut nefrostomi yolu kullanilarak per-
kiitan nefrolitotomi yapilabilir. Operasyon 6ncesi uygun antibiyotik profilaksisi yapilmalidir.
Sefazolin 20-30 mg / kg, intravenoz yolla kullanilabilir.

Operasyon odasinda eriskinlerde oldugu gibi, C-kollu floroskopi ve/veya ultrasonografi,
litotriptorler (pnomotik, ultrasonik, elektrohidrolik, lazer), monitér ve endovizyon sistemi, ir-
rigasyon sistemi bulundurulmalidir.

Cocuk yas grubunda hipotermiye dikkat edilmelidir, ¢iinkii hipoterminin trombosit ve ko-
agulasyon yetmezligi, artmis yara yeri enfeksiyonu, azalmis ila¢ metabolizmasi,uzamis uyanma
stiresi ve aritmi ile iligkili oldugu bildirilmistir. Bu sebeple operasyon odasinin 1sis1 yiikseltil-
meli ve ¢ocuklarda kullanilan irrigasyon sivilar1 mutlaka vuciit 1sisinda olmalidir. Sicak hava
insuflatorleri ve 1sitic1 rtiiler hastayr hipotermiden korumak i¢in kullanilabilir (14-18).
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PNL esnasinda floroskopi kullanilacagi icin tiim ekibin radyasyondan koruyucu kiyafet kul-
lanmas: 6nemlidir. Cocuklarda gonadlar1 koruyacak sekilde kursun kalkanlar yerlestirilmeli
ve akilcr floroskopi kullanimi saglanmalidir. Giincel literatiirde erigkinlerde oldugu gibi ult-
rasonografi kilavuzlugunda etkin ve giivenilir bir sekilde PNL yapilabilirligini ve floroskopi
esligindeki PNL ile benzer sonuglarin elde edildigini gosteren seriler de mevcuttur (19-21).
Ultrasonografi kullaniminin avantajlari, radyasyon maruziyetinin olmamasi ve komsu organ-
larin degerlendirilebilmesidir.

Operasyon Teknigi

[lk olarak eriskinlerde oldugu gibi litotomi pozisyonunda iireter kateteri ilerletililir ve sonda-
ya tespit edilir. Cocuklarda bir¢ok klinik pron pozisyonunu tercih etmektedir. Az da olsa, ¢o-
cuklarda supin pozisyonunda giivenle PNL yapilabildigini bildiren klinikler mevcuttur (22).
Hastaya pozisyon verildikten sonra 16-18 gauge igne ile secilmis kalisiyel sisteme giris sagla-
nir. Dilatasyon islemi i¢in erigkinlerde oldugu gibi amplatz renal dilatatorler, metal dilatatorler
veya balon dilatatorler kullanilabilir. Balon dilatatérlerin okul 6ncesi ¢ag1 ¢cocuklarinda da gii-
venle kullanilabilecegi bildirilmistir (38). Standart PNLde 20-30 Fre kadar dilatasyon saglanir.
Cocuklarda dilatasyon yapilirken, tas cilt mesafesenin kisa oldugu ve bobregin eriskinlere gore
daha mobil oldugu unutulmamalidir. Dilatasyon sonrasi nefroskop ile sisteme giris saglanir ve
fragmantasyon islemine gegcilir. Fragmantasyon pnémotik,ultrasonik veya holmium YAG laser
litotriptorler kullanilarak yapilabilir. Fragmanlarin ekstraksiyonu amaciyla basket kateterler ve/
veya forsepsler kullanilir, ultrasonik litotriptorler fragmantasyonla es zamanl olarak aspiras-
yon gorevi de yapmaktadir. Litotripsi sonrasi renal sisteme malekot reentry kateter, nelaton
sonda veya double ] stent yerlestirilebilir, eriskinlerde oldugu gibi bu karar vakanin durumuna,
cerrahin tercihi ve tecriibesine gére degisebilir.

Cocuklarda PNInin tarifi ile birlikte erigkin tip enstrumanlarin her yas ¢ocuklarda giivenle
kullanilabilecegi bildirilmistir (10,18,23,24), ancak teknolojinin gelismesiyle birlikte daha kii-
¢tk enstrumanlarimn kullanima girmesi “¢ocuklarda mini PNL mi, yoksa standart PNL mi” tar-
tismasini ortaya ¢ikarmistir. Bircok otor okul éncesi ¢ag1 yas grubunda kii¢iik enstrumanlarin
kullanilmasini 6nermektedir (1,10,14,18). Ancak literatiirde bu konuda kanit diizeyi yiiksek bir
¢aligma bulunmamaktadir. Cocuklarda giiniimiizde obezite de 6nemli bir sorundur. Bu sebeple
¢ocuklarda, yas, boy-kilo veya persentil araligina gore hangi enstrumanlarin kullanilmas: ge-
rektigi heniiz netlik kazanmamuistir. Ek olarak ¢ocuklarda tagin durumu ve hidronefroz derecesi
enstruman karari agisindan 6nemlidir. Kaliks se¢imi ve kilif yerlestirilmesi esnasinda daha ¢ok
tagin en kisa yoldan nasil temizlenebilecegi diistiniilmelidir.

Literatiirdeki Sonuclarin Gézden Gegirilmesi
Tassizhik

Cocuklarda rekiirrens 6nemli bir sorun oldugu i¢in tagsizlik terimi mevcut taglarin tamamin-
dan arinma olarak tanimlanmalidir. Dincel ve ark yaptig1 calismada ESL,PNL ve RIRC sonrasi
< 4 mm boyutunda rezidii tas1 bulunan 85 ¢ocuk hasta izlendiginde, hastalarin %40’inda frag-
manlarin semptomatik oldugu goriilmiis, %21’inde fragmanlarin boyutunda artis tespit edil-
mistir ve ¢ocuk yas grubunda “klinik 6nemsiz rezidiiel fragman” teriminin dogru olmadig:
vurgulanmistir (25).
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Cocuklarda PNL etkili bir tedavi yontemidir, literatiirde % 100% varan tagsizlik oranlari
bildirilmektedir (26-35,38 ). Unsal ve ark. farkli yas gruplarini ve farkli boyuttaki enstrumanlari
iceren ¢alismasinda PNL ile monoterapi sonrasi bagar1 oranini %81-83 olarak bildirirken ,bu
calismada ek ESL tedavisi sonrasi bu oranin %92-94% ¢iktig1 goriilmistiir (18). Bazi merkezler-
de ESL ek tedavisi yerine PNL sonrasi ikinci bakis yapilmasi tercih edilmektedir(10,36). Dogan
ve ark. yaptig1 ¢alismada PNL sonrast tagsizlik oranlar1 okul 6ncesi ¢ag1 cocuklarda, okul ¢ag1
¢ocuklara gore daha yiiksek bulunmustur ancak ¢ok merkezli bir bagka ¢alismada bu durum
gozlenmemistir (22,37). Okul ¢ag1 yas grubunda tagsizlik oranlari agisindan pediatrik veya eris-
kin tip enstrumanlarin karsilagtirildig: bir seride tagsizlik oranlar1 agisindan benzer bulgular
elde edilmistir (18). Gliven ve ark. bildirdigi, 5-36 ay arasi ¢ocuklarin bulundugu ve ortalama
tas boyutunun 19 mm oldugu seride, 20 renal {initenin 19’unda tassizlik saglanmistir, yine aym
caligmada bu yas grubunda eriskin ve pediatrik tip enstrumanlar arasinda tassizlik oranlar
agisindan fark gortilmedigi vurgulanmistir (24).

Komplikasyonlar

Cocuklarda PNL sonrast genel komplikasyon orani %30’ a varan oranda goriilmektedir
(10,14,39). Gelisebilecek komplikasyonlar ates (%1-43), kanama, iiriner enfeksiyon (%5.5),
idrar ekstravazasyonu (%1-8), iiriner sistem hasari, psddoanevrizma ve komsu organ yara-
lanmasidir (%2) (1,36,42). Wadhwa ve ark. yaptig1 analizde PNL sonrasi renal morfoloji ve
glomeruler filtrasyon oraninda fark izlenmemistir, bir bagka ¢aliymada da PNL sonrast ¢o-
cuklarda bobrek fonksiyonlarinda iyilesme oldugu bildirilmistir (43,44). Yine bobrek biiyii-
mesinin degerlendirildigi bir ¢aliymada ESL,URS ve PNL sonras1 fark olmadig: bildirilmistir
(45). Ancak literatiirde bu konuda heniiz sinirli veri bulunmaktadir, genis serili, uzun takip
stireli prospektif ¢aligmalar bu konuya agiklik getirecektir. Bayrak ve ark/nin PNL ile agik
cerrahiyi kargilagtirdiklar: caligmada hastanede yatis stiresi, kan transfiizyonu ve idrar ekstra-
vazasyonu, PNL grubunda anlamli olarak daha az bulunmustur (46). Literatiirde transfiizyon
oranlar1 % 0 ve 25 arasinda bildirilmistir (38). Tas boyutu ve operasyon siiresi, dilatasyon
boyutu, renal sisteme giris sayisi transfiizyon gereksinimi i¢in bagimsiz risk faktorleridir
(40). Bir¢ok ¢aligmada pediatrik tip enstrumanlarin kullanimi ile kanama ve transfiizyon
oranlarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir ( 14,18,39,41). Ug yas alt1 cocuklarda hem pe-
diatrik enstrumanlar hem de erigkin tip enstrumanlar ile PNLnin giivenli bir sekilde yapila-
bildigini gosteren bir yayinda PNL sonrasi 17 hastanin 2 sinde minor komplikasyon (Clavien
1-2) gelismis ve major komplikasyon izlenmemistir (24). Literatiirde bildirilmis Clavien 4-5
komplikasyon su anki bilgilerimize gore bulunmamaktadir (22). Cocuk hastalarda kolon
perforasyonu literatiirde nadirde olsa bildirilmistir (36). Erigkinlerde oldugu gibi tagsizligin
saglandigl, kanama veya bagka bir komplikasyonun 6ngoriilmedigi durumlarda tiipsiiz PNL
¢ocuklarda da uygulanabilir. Standart PNL ile tiipstiz PNLyi kargilagtiran randomize kont-
rollu ¢alisgmada komplikasyon oranlar1 arasinda fark izlenmezken , nefrostomisiz grupta has-
tanede kalig stiresi ve analjezik kullanimi daha az olarak tespit edilmistir ( 47,48). PNLde ¢o-
gunlukla subkostal giris tercih edilmektedir, El- Nahas ve ark ¢ocuklarda suprakostal girisin
de etkin ve giivenilir oldugunu ve subcostal girisle komplikasyon oranlarinin benzer oldugu
bildirirken, Bhageria ve ark suprakostal girisle komplikasyon oranlarinin %50’ye ulastigini ve
subkostal giristen anlamli olarak yiiksek oldugunu bildirmistir, bu seride 6zellikle suprakos-
tal giris yapilan 3/32 hastada hidrotoraks gelismistir (49,50).
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Takip

Hastalar ultrasonografi ve direk tiriner sistem grafisi ile takip edilebilir. Tiim yas gruplarinda
radyasyon maruziyetini azaltmak diinya genelinde kabul gérmekte olan bir durumdur, bu se-
beple BT veya IVP gibi goriintilleme yontemleri akilci kullanilmalidir.

Cocuk yas grubunda metabolik bozukluklarin, tas hastaligina siklikla eslik ettigi unutulma-
malidir. Rekiirrensi engellemek i¢in gerekli metabolik degerlendirme, tas analizi yapilmali ve
uygun medikal tedavi verilmelidir.

Sonug olarak standart PNL, her yastaki ¢ocuklarda etkin ve giivenilir olarak uygulanabilir,
merkezlerin tecriibesiyle sonuglar arasinda korelasyon bulunmaktadir. Literatiirde randomize
kontrollu sinirli sayida ¢aligma mevcuttur, verilerin ¢ogu retrospektif analizlere dayanmakta-
dir. ilerleyen dénemde randomize kontrollu, uzun takip siireli ve genis serili yayinlara ihtiyag
vardir.

Resim 1 - On yas kiz cocugu, sol renal sistemde kalkdil. A: Direk Uriner Sistem Grafisi B: BT,Coronal Kesit
C: BT, Aksiyel Kesit

Resim 2 « Ureter kateteri yerlestirilmesi, floroskopi gériintisii.
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Resim 4 « Renal toplayici sisteme floroskopi esliginde giris saglanmasi.

Resim 4 « Amplatz dilatasyon (24 Fr) ve nefroskop ile toplayici sisteme giris.
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Resim 5 « Postoperatif 1. glin direk Uriner sistem grafisi.
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Cocuklarda Retrograd intrarenal

Uriner sistem tag hastaliginin yaklasik %1-2’i ¢ocukluk ¢aginda (< 18 yas) goriilmektedir (1).
Ancak son yillarda, pediatrik dénem tas hastalig1 insidansinda, 6zellikle adolesan dénemde,
belirgin bir artis izlenmektedir (2, 3). Bu artistan karbonhidrat ve tuz agirlikli diyet ve daha
sedanter bir yasam tarzi siirdiiriilmesi suglanmaktadir. Her ne kadar ¢ocukluk ¢aginda tas
hastaligi nadir goriilse de, varligi siklikla metabolik veya anatomik bozukluklara ya da enfeksiyoz
durumlara baglidir. Bu nedenle de tedavi sonrasi niiks etme ihtimali oldukga yiiksektir. Oniinde
uzun bir yasam beklentisi olan ¢ocuklarda niiks ihtimalinin yiiksek olmasi ve insidans artig1
gibi nedenler, minimal invaziv tedavi se¢eneklerinin 6nemini daha da arttirmaktadir.

Aktif tag ¢ikarilmasi karari verilen hastalarda en yiiksek diizeyde basariyi, en az morbidite ile
saglamanin yolu 6ncelikle en dogru tedavi yontemini segmekten ge¢mektedir. Cocuk hastalarda
tedavi secimindeki endikasyonlar eriskinler ile ayni kabul edilse de, ¢ocuk hastalar 6zellikle
sok dalga litotripsi (SWL) yontemine oldukea iyi yanit vermektedir (4). Gofrit ve ark. yapmuis
olduklar1 ¢alismada, 10 mmden biiyiik bobrek tasi nedeniyle SWL tedavisi alan ¢ocuk ve eriskin
hastalarin sonuglarini kargilagtirmis, cocuklarda %95, eriskinlerde ise %78,9 oraninda tagsizlik
saglandigini bildirmislerdir (5). Gelismekte olan bobrek dokusunun sok dalgalarini daha iyi
iletmesi ve ¢ocuklarda spontan pasajin erigkinlere oranla daha fazla olmasi, bu hizli yanitta
rol oynamaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarda, 20 mm’ye (~ 300 mm?) kadar olan taslarda SWL ilk
tedavi secenegi olarak 6nerilmektedir (1). Ancak islemin ¢ocuklarda ¢ogunlukla genel anestezi
gerektirmesi ve tekrarlayan her seansta anestezi gereksinimi olusturmasi, uzun dénemde renal
skar, hiperoksaliiri, hipertansiyon veya kronik bobrek yetmezligine neden olabilecegi endisesi
ve bazi taslarin (sistin gibi) bu tedavi yontemine cevap vermemesi, bu yontemin ¢ocuklarda
kullanimi konusunda ¢ekinceler olugturmaktadir (6, 7).

Son yillarda gelisen teknolojinin de yardimiyla endoskopik cihazlarin minyatiirizasyonu
saglanmig, bu sayede cocuklarda da biyiik taslarin (> 20 mm) tedavisinde perkiitan
nefrolitotomi (PNL) ilk tedavi segenegi olarak yerini almistir (7). Her ne kadar ilk dénemlerde
eriskin tip cihazlarin kullanimui ile bu islem gerceklestirilmis olsa da, Jackman ve ark. 7 Fr rijid
sistoskop ile 11 Fr vaskiiler akses kilif kullanarak ilk “mini-perk” teknigini tanimlamiglardir
(8). Daha kiigiik trakt olusturmanin daha az doku ve nefron yaralanmasina neden olacagini,
ozellikle kiigiik boyutta ve frajil yapida bobrege sahip ¢ocuk hastalarda bu durumun daha
da 6nemli oldugunu, infantta kullanilacak 24 Fr’lik bir akses kilifin eriskinde 72 Fre denk
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gelecegini ornek vererek vurgulamislardir. Desai ve ark. ise yapmis olduklar1 ¢alismalarinda,
PNL sirasinda meydana gelen intraoperatif kanamanin olusturulan trakt ¢api ve sayist ile iligkili
oldugunu, bu nedenle trakt ¢apinin 22 Fr'i gegmemesi gerektigini bildirmislerdir (9). Daha
sonra yapilan pediatrik PNL serilerinin bir ¢ogunda, kiigiik boyutta enstriimanlarin kullanimi
ile intraoperatif komplikasyon riskinin azaldig1 gosterilmistir, hatta komplikasyon oranlarini
daha da azaltmaya yonelik tiipstiz PNL, mikro-perk gibi yeni modifikasyonlar tanimlanmigtir
(7,10 - 12). Ancak tiim bu modifikasyonlara ve yiiksek basariya ragmen, PNL sirasinda komsu
organ yaralanmasi, ciddi kanama, tirosepsis gibi major komplikasyonlar %10’a varan oranlarda
bildirilmekte ve bu islemin ger¢ekten minimal invaziv bir girisim olup olmadig: tartigmalari
stiirmektedir (13).

Pediatrik hastalarda retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) ise olduk¢a yeni bir kavramdir.
Ritchey ve ark’1 tarafindan 1988 yilinda ilk defa pediatrik tireteroskopi (URS) tekniginin
tanimlanmasindan sonra mevcut enstriimanlarin boyutlarinin ¢ocuklar i¢in uygun olmamast,
optik goriintilleme sistemlerinin yetersizligi ve ¢ocuk hastalarda URS sonrasi iskemi, yaralanma,
perforasyon, darlik ve vezikoiireteral reflii gelisimi gibi komplikasyonlardan gekinilmesi, URS
isleminin gelisimini yavaslatmis ve bu hasta popiilasyonunda RIRS'mn kullanimin: geciktirmistir
(14, 15). Ancak takip eden yillarda daha dayanikli ve ince yapili (<8Fr) iireteroskoplar ile
nitinol yapida yardimci enstritmanlarin gelistirilmesi, optik sistemlerin kalitesinin arttirilmast,
holmiyum: YAG lazerin kullanima girmesi ve tim bu teknolojik gelismelere paralel olarak
fleksibl URS konusunda cerrahi deneyim ve tecriibenin artmasiyla ¢ocuk hastalarda da bu
yontem uygulanmaya baglanmustir.

Cocuklarda iireteral akses kilifin giivenle kullanilabilecegi, ilk defa Singh ve ark’1 tarafindan,
yaslar1 4 — 13 yil arasinda degisen 8 pediatrik vakada, 14 Frllik 20 cm iireteral akses kilif
kullanilarak gosterilmistir (16). Tiim hastalarda tam tagsizlik saglanmis ve intraoperatif ya da
11 aylik takip siiresi boyunca postoperatif hicbir komplikasyon izlenmemigstir. Pediatrik RIRS
konusunda ilk genis sayilabilecek seriise 2007 yilinda, Cannon ve ark’1 tarafindan yayilanmigtir
(17). Alt pol bobrek tasi nedeniyle RIRS uygulanan ve ortalama tas boyutu 12 mm olan 21
¢ocuk hasta (13 kiz, 8 erkek) bu ¢alismaya dahil edilmis, ortalama 11 aylik takip sonunda %76
oraninda tagsizlik saglandig1 ve hicbir hastada intraoperatif ya da postoperatif komplikasyon
gelismedigi bildirilmistir. Yine hastalarin %38’inde preoperatif stent konularak pasif dilatasyon
uygulandigi, % 43’tinde ise iireteral akses kilif kullanildig1 rapor edilmistir (Tablo 1). Ancak
pediatrik seri olarak bildirilen bu yayinda {ist yas limiti olarak 20 yas (ortalama yas 15,1 yil)
alinmistir ve olgularin biiyitk kismi postpubertal (%67) hastalardan olusmustur. Ayni yil
Smaldone ve ark’1 tarafindan 100 vakalik bir seri yaymlanmuistir, ancak bu seride taslarin %37’si
bobrek ici (renalpelvis %6, tist pol %10, alt pol %17) lokalizasyondadir (18). Ortalama tas
boyutu 8,3 mm, ortalama hasta yas1 ise 13,2 y1l olup, vakalarin %49’u puberte dncesi ¢ocuk
hastalardir. Olgularin %54’tine pasif dilatasyon uygulanmis, %70’ine koaksiyal dilatatérler ile
tireteral aktif dilatasyon yapilmis, %24’tnde ise iireteral akses kilif kullanilmistir. Hastalarin
%91’inde tam tagsizlik saglanirken, 5 hastada iireteral perforasyon gelismis, 1 hastada ise ileri
donemde striktiir gelismesine bagl iireteral re-implantasyon gerekmistir. Ancak bu ¢alismada,
gelisen komplikasyonlar ile iireteral akses kilif kullanimi veya iireteral dilatasyon arasindaki
iligki belirtilmemistir.

Tanaka ve ark’1 2008 yilinda yapmis olduklari ¢aligmalarinda, ortalama yas1 7,9 (1,2 - 13,6
y1l) olan ve bobrek tagi nedeniyle RIRS yapilan 50 ¢ocuk hastanin sonuglarini yaymlamislardir
(19). Ortalama tas boyutu 8 mm (1 - 16) mm olup, tek prosediir ile uzun dénem takipte %58
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oraninda tassizlik elde edilmis, %36 hastada ise ek girisim gerekmistir. Bagar1 orani tag boyutu
(p = 0,005) ile iligkili bulunmus olup, ek girisim gerekliligi ise tas boyutu (p = 0,002) yaninda
hasta yas1 (p = 0,04) ile de iliskili bulunmustur. Ancak yazida 1 mm kadar kiigitk bobrek
taglarina neden miidahale edildiginden bahsedilmemistir.

Philadelphia Cocuk Hastanesinin fleksibl URS deneyimlerini aktaran Kim ve ark’ ise
ortalama yast 62,4 ay (3 - 18 arasi) olan, 167 ¢ocuk hastada uyguladiklar1 170 prosediiriin
sonuglarini agiklamiglardir (15). Ortalama tag boyutu 6,1 mm (3 - 24 arasi) olup, vakalarin
% 601inda taglar bobrek ici yerlesimlidir (%28 st tireter tagi, %12 alt tireter tag1). Hastalarin
%57’tinde Uretere erisim saglanamamis, bu nedenle stent yerlestirilerek pasif dilatasyona
birakilmugtir. Ureteral akses kilif ise sadece tas yiikii fazla olan ve pasif dilatasyon uygulanmig
vakalarda kullanilmistir, ancak ne oranda kullanildig1 ¢alismada belirtilmemistir. Ortalama 107
dakikalik (72 - 196 aras1) ameliyat siiresi sonunda, 10 mmden kii¢iik taglar icin %100, daha
biiyiik taglar icin ise %97 tagsizlik elde edilmistir. Bu seride ayni zamanda intraoperatif veya
postoperatif (ortalama 19 ay takip siiresi) hi¢bir komplikasyon izlenmedigi bildirilmistir.

Okul éncesi ¢ocuklarda bu islemin giivenilirliginin incelendigi Unsal ve arknin yapmis
oldugu ¢alismada, ortalama yasi 4,2 yil (10 ay — 7 yas) olan 16 ¢ocuk hasta degerlendirilmistir
(20). Ortalama tas boyutu 11,5 mm (8 - 17 aras1) olup, hastalarin % 37,5’i double-j stent ile
basvurmus (pasif dilatasyon), % 29,4% aktif dilatasyon yapilmis, % 17,6da ise treteral akses
kilif kullanilmistir. Tagt 10 mmden kiigiik hastalarda % 100, daha biiyiik tasi olan hastalarda
% 81 tagsizlik elde edilmistir. Bir vakada ise tireteral dilatasyon sirasinda iireteral perforasyon
olusmustur. Bu ¢calismada ayni zamanda literatiirde ki en kii¢iik (10 aylik) RIRS vakasi sunularak,
1 yasini doldurmamus infantlarda dahi bu islemin basariyla uygulanabilecegi gosterilmistir.

Ayni yil, puberte 6ncesi ¢ocuklarda RIRS'1n etkinligini degerlendiren Ghazaleh ve ark’nin
calismasinda ise 15 mmden kiigiik tast olan (ort. 12 mm) 56 ¢ocuk hastanin (6 — 14 yas arast)
sonuglar1 bildirilmistir (21). Tiim hastalara prosediir oncesi pasif dilatasyon uygulanmis,
tas kirma yontemi olarak da elektrohidrolik litotripsi kullanilmistir. Otuz-dért aylik takip
sonunda % 100 tassizlik elde edildigi, intraoperatif hi¢bir komplikasyon gelismedigi, ancak
postoperatif donemde 3 hastada {iriner enfeksiyon, 1 hastada ise makroskopik hematiiri
olustugu bildirilmistir. Bu kadar yiiksek bagar1 oranlarina ragmen, su an yiiksek komplikasyon
oranlar1 nedeniyle terkedilmis bir litotripsi tekniginin kullanilmasi, her hastaya pasif dilatasyon
uygulanarak iki kez anesteziye maruz birakilmasi ve renal pelvis i¢indeki taglarin rijid URS ile
kirilmasi bu ¢aligmadaki soru isaretlerini olusturmaktadir.

Resorlu ve ark’nin yapmis oldugu ¢ok merkezli karsilastirmali analizde ise 10 - 30 mm
aras1 bobrek tast nedeniyle mini-PNL (n= 106) veya RIRS (n= 95) yapilan hastalarin sonuglari
karsilagtirilmistir (22). Tagsizlik oranlari RIRS i¢in % 84, mini-PNL i¢in % 86 (p= 0,745);
komplikasyon oranlari ise RIRS i¢in % 8,4, mini-PNL i¢in % 17 (p = 0,07) olarak bildirilmistir.
Her iki grupta komplikasyonlarin timi disik diizeyde olup, major komplikasyona
rastlanmamigtir. Ancak mini-PNL grubunda %6 oraninda transfiizyon gereksinimi oldugu
bildirilmistir. Bunun yani sira floroskopiye maruziyet , ameliyat siiresi ve hastanede kalig zamani
RIRS grubunda daha kisa olarak bulunmustur. Her ne kadar RIRS, mini-PNLye gore daha
avantajli goriinse de, preoperatif faktorler degerlendirildiginde iki grup arasinda tag boyutu
agisindan anlaml fark oldugu (23,7 mm’ye 14,3 mm; p < 0,01) goriilmektedir ve bu durum
¢aligmanin 6nemli bir limitasyonu olarak yazida belirtilmistir. Tag boyutuna gore gruplar tekrar
karsilagtirildiginda, 1 — 2 cm arasi taglarda RIRS grubunda % 87, mini-PNL grubunda %100
basar1 elde edilmis; 2 — 3 cm arasi taglarda RIRS grubunda % 50, mini-PNL grubunda %84
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oraninda basar saglanmistir. Gortldagi tizere tas boyutu 2 cmnin {izerine ¢iktiginda RIRS
basarisi belirgin olarak diismektedir.

AMELIYAT TEKNIGi
Cocuklarda, retrograd intrarenal cerrahi teknigi ve basamaklar: eriskinler ile aynidir. Ancak
isleme baslamadan once {iiriner sistemde enfeksiyon varligi mutlaka dislanmis olmalidir.
Enfeksiyon tespit edilirse mutlaka duyarli antibiyotikler ile tedavi edilmeli, cerrahi girisim
enfeksiyon diizeldikten sonra planlanmalidir. Genis spektrumlu antibiyotik profilaksisinin
ardindan, hasta genel anestezi altinda litotomi pozisyonuna alinir. Iglem sirasinda genel
anestezi tercih edilmesinin nedeni hasta hareketlerine bagl tireter perforasyonunun 6nlenmesi
ve gerektiginde solunum hareketlerinin yavaslatilarak lazer ile tasa daha rahat odaklanmanin
saglanabilmesidir. Standart olarak litotomi pozisyonu tercih edilir, ancak infant ve kiigitk
¢ocuklarda “frogleg” (kurbaga bacagi) pozisyonunda, ekstremite bozuklugu olanlarda ise
supin pozisyonda bu islem gerceklestirilebilir. Cocuk hastalarda hipotermiden korunmak
i¢cin mutlaka viicut 1sisinda izotonik soliisyonlar kullanilmali, oda sicaklig ayarlanmali ve
gerektiginde elektrikli battaniye gibi isiticilar kullanilmalidir. Ciinkii hipotermi; solunum
depresyonu, aritmi, koagiilasyon bozukluklar: ve biling bozukluklarina yol agabilen ve hatta
olumle sonuglanabilen ciddi bir komplikasyondur. Ameliyat masasinda floroskopi {nitesi
mutlaka hazir olmalidir. Cocugun gereksiz radyasyon almamasi icin ameliyat sahas1 disinda
kalan kisimlar1 kursun ile ortiilmeli, yine iceride bulunan tiim personel kendini korumak i¢in
kursun koruyucu kiyafetler giymelidir (Sekil 1).

Cocugun yasina uygun boyutta sistoskop veya rijid treteroskop ile girilerek, direk
goriis altinda, kilavuz tel tiretere yerlestirilir. Kilavuz telin bobrek igine girdiginden emin

Sekil 1 « Radyasyon maruziyetini azaltmak icin cerrahi ekip tarafindan mutlaka kursun koruyucu ki-
yafetler (kursun gomlek, tiroid koruyucu, gozlik, eldiven vb.) giyilmeli, cocuk hastanin ise ameliyat
sahasi diginda kalan kisimlari kursun kiyafetler ile 6rtalmelidir.
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olunmalidir. Tercihe gore bu asamada retrograd piyelogramda alinabilir. Cocuklarda tireteral
orifis dilatasyonu tartigmali bir konudur, ¢iinkii bircok otdr tarafindan hidrodilatasyon gibi
manevralarin aktif dilatasyona es deger olduguna, bu nedenle sadece se¢ilmis vakalarda aktif
dilatasyon yapilmasi gerektigine inanilmaktadir (23). Ancak iireteroskop orifisten rahat olarak
ilerleyemiyorsa, floroskopik kontrol altinda 8/10 Fr'lik koaksiyal dilatatorler agamali olarak
gonderilerek, orifis kontrollii bir sekilde dilate edilmelidir (24). Eger 8/10 Frlik dilatatorii
yerlestirmekte da zorluk ¢ekiliyorsa, iiretere bir stent yerlestirilerek islemin ikinci bir seansa
birakilmasi (pasif dilatasyon) oOnerilmektedir (3). Cocuk hastalarda balon dilatatorlerin
kullanimi ise tavsiye edilmemektedir, ¢iinkii balonla dilatasyon sirasinda his duyusu olmamakta,
dolayisiyla self kontrol olusmamaktadir. Bu durumda olusacak asir1 dilatasyonun, hastalarda
tireteral perforasyon, iskemi veya striktiir gelisimi gibi komplikasyonlara neden olabilmesinden
korkulmaktadir (3).

Ureteral akses kiliflarin ise 6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda (< 7 yas) kullanimi bir diger
tartigmali konudur. Hidrofilik kapl: tireteral akses kiliflarin, degisik kalibre (i¢ ¢ap1 9,5 Fr, 12
Fr vb.) ve uzunluga (35 cm, 45 cm vb.) sahip boyutlar1 mevcuttur. Bunlar kilavuz tel tizerinden
kaydirilarak, ucu treter iist ucuna gelecek sekilde tiretere yerlestirilir. Bunlarin kullanimu ile
devamli drenaj saglandig: i¢in bobrek ici basing azalir, bu sayede hem daha net bir goriintii
elde edilir, hem de bobrek i¢i kanama azaltilmis olur. Ayni zamanda fleksibl URS'nin ¢oklu giris
¢ikisini azalttigi ve tortiioz tireterden gegisi kolaylastirdigi icin ameliyat siiresi kisaltilmig olur ve
cihazin 6mri uzar (16, 22). Ancak bu kiliflarin treterde ve kiigiik erkek ¢ocuklarinda tiretrada
yaralanma yapabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle her yas i¢in kullanimlar: 6nerilse de, son
tercih cerrahin kendisine birakilmalidir (1). Traxer ve ark’t 14 - 90 yas arasi, RIRS sirasinda
tireteral akses kilif kullanilan 359 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda, %33 hastada akses
kilif kullanimina bagl hafif, % 13 hastada ise ciddi yaralanma tespit etmislerdir (25).

Holmiyum: YAG lazer, tiim tas tiplerinde etkili, oldukga etkin ve giivenli bir litotripsi yontemi
oldugu i¢in ¢ocuk hastalarda da eriskinlerde oldugu gibi altin standart kabul edilmektedir (1).
Fototermal mekanizmayla tas vaporizasyonu yaparak etki gostermektedir ve gesitli serilerde %
90’1 tizerinde basariyla tas fragmantasyonu sagladigi bildirilmistir (26). Genellikle kullanilmas:
onerilen enerji aralig1 0,6 — 1,2 joule, frekans ise 5 - 15 Hz arasindadir (3). Fiber ucunun boyutu
i¢in ise fleksible {ireteroskopun biikiilebilirliginin en az diizeyde etkilenmesi agisindan, 150
yada 200 p’luk lazer fiberleri tercih edilmelidir. Lazer fiberinin ucu ile doku arasinda ki mesafe
1 mmden fazla tutuldugu siirece iireteral doku yaralanma riski oldukg¢a diistiktiir (27). Yine
termal yaralanma derinligi 0,5 - 1 mmden fazla olmadig: siirece iireteral perforasyon olugma
riski oldukga diisiiktiir (3). Holmiyum lazer ile trik asit taslarinin fragmantasyonu sirasinda
siyanid olugabilmesi ise bu yéntemin istenmeyen bir etkisi olarak bildirilmistir (28).

Elektrohidrolik litotripsi doku hasar1 ve perforasyon riski yiiksek oldugu i¢in giintimiizde
artik terk edilmis bir yontemdir. Yine neodmiyum: YAG lazer; holmiyum: YAG lazer ile
kargilastirildiginda, etkinlik agisindan benzer sonuglara sahip olsa da, daha fazla termal hasar
olusturma ve daha fazla tag migrasyonuna yol agma potansiyeline sahiptir (27, 29). Aleksendrit
lazer de etkili ve giivenli bir yontem olarak da bilinse su an klinik pratikte kullanim1 olduk¢a
nadirdir (27).

Taslarin lazer ile yeterince kiigiik pargalara fragmantasyonu saglandiktan sonra spontan
pasaja birakilmalar1 dnerilmektedir. Ancak tas analizi i¢cin 6rnek almak, tagi kirmak i¢in daha
uygun bir lokalizasyona tasimak gibi nedenlerle basket kateterlerin kullanilmas: gerekebilir. Bu
durumlarda mutlaka ugsuz ve fleksibl yapida giiglii bir metal olan nikel-titanyumdan yapilmig
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nitinol basketler kullanilmalidir. Basket kateterler kullanilirken tag mutlaka endoskopik olarak
goriintillenmelidir, korlemesine basket kullanimi kesinlikle yapilmamalidir (1).

RIRS sonrasi komplike olmamis (tam tagsizlik saglanmis ve komplikasyon gelismemis)
vakalarda postoperatif morbiditeyi arttirmamak adina rutin double-j stent yerlestirilmesi
onerilmese de, birgok iirolog tarafindan rutin olarak kullanilmaktadir (30). Ozellikle ¢ocuk
hastalarda double-j stentin ¢ekilmesi i¢in de tekrar anestezi gerekiyor olmasi diger bir
dezavantajidir. Bu konuda bazi otérler tarafindan URS sonrasi ¢ocuklarda ipli stentlerin
kullanilmas1 yada double-j stent koymak yerine iireteral stentin bir giin daha fazla tutulmas:
da onerilmektedir (31). Stent konulduktan sonra kalmas: gereken ideal siiresinin ne olmasi
gerektigi de bilinmemektedir, ancak siklikla 1 — 2 hafta icerisinde ¢ekilmesi onerilir (1).
Erigkin hastalarda, URS sonrasi postoperatif donemde alfa-blokerlerin kullanimi ile stente
bagli rahatsizlik hissi ve morbiditenin azaldig: bildirilse de, ¢ocuklarda bu ilaglarin bu amagla
kullanimi1 konusunda yeterli kanit yoktur (32).
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Bekir Aras, Mehmet Ydicel

Cocuklarda Laparoskopik

GiRiS

Pediatrik tireter taglarinda tedavi secenekleri tasin lokalizasyonuna gore degismekte olup prok-
simal lokalizasyonda birinci segenek sok dalga litotripsi iken diger segenekler ise perkiitan nef-
rolitotomi, iireterorenoskopi veya agik cerrahidir. Yine distal iireter taslarinda ilk tedavi segene-
i iireterorenoskopi iken diger secenekler sok dalga litotripsi ve acik cerrahidir (1).

Pediatrik iireter taslarinda endotirolojik teknikler, 6zellikte tas yiikii diisiik olan hastalarda
kullanilmasi ve deneyim gerektirmesi nedeni ile birgok merkezde sinirlayici bir faktor olup agik
cerrahiye egilimi arttirmaktadir (2).

Literatiirde, pediatrik laparoskopik iireterolitotomi, agik cerrahiden 6nce basarisiz endos-
kopik islem &yKkiisii olan, komplike bobrek anatomisi (ektopik veya retrorenal kolon), eslik eden
ureteropelvik darlik, megaiireter veya biiyiik iireter taglar: olan hastalarda iyi bir tedavi alterna-
tif olabilecegi gosterilmistir. Ancak bu teknik deneyimli merkezlerde ¢ok sinirli bir olgu serisi
sunulmus olup rutin tedavi yontemleri i¢erisinde heniiz yer almamaktadir (1-3).

CERRAHI TEKNIiK

Hasta Pozisyonu ve Port Yerlesimi

Pediatrik vakalarda transperitoneal yaklasgimda gesitli secenekler mevcut olmakla birlikte sik-
likla flank pozisyon tercih edilmektedir (4). Bu pozisyonda transperitoneal yaklasimda cerrahi
planlanan taraf iste gelecek tarzda lateral pozisyonda hasta masaya tespit edilir. Siklikla 3 port
laparoskopi yontemi uygulanmaktadur. {1k trokar yerlegtirilmesinde birgok pediatrik laparosko-
pist tarafindan genellikle acik (Hasson) teknik tercih edilmektedir. Boylece Veress ignesi veya
kiint trokar ile direk batina giriste goriilebilecek vaskiiler ve intraabdominal yaralanmalardan
korunmug olmaktadirlar(5). ilk port umblikus diizeyine yerlestirilen 5 mm’lik 0 veya 30° optik
porttur. Diger 2 adet 5 mm’lik (kiiciik ¢ocuklar i¢in 3mnr’lik) ¢alisma portu ise tas lokalizas-
yonuna gore degismekle birlikte proksimal ve orta iireter taslarinda ipsilateral hipokondrium
ve iliak fossaya, distal iireter taslarinda ise ipsilateral paraumblikal ve suprapubik alana yeterli
triangulasyon saglayacak sekilde yerlestirilir.
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Sekil 1 « Ureterin tas proksimalinde cevre dokudan serbestlestiriimesi.

Laparoskopik insiiflasyonda pnémoperitonyum saglamak ve idame ettirmek i¢in CO, in-
stiflasyonu 1-2 1t/dk kullanilir. Pediatrik hastalarda potansiyel ciddi fizyolojik komplikasyon
lar1 6nlemek i¢in intraabdominal basing 15 mm Hg'nin altinda tutulur (6,7). Birgok operasyon-
da karmn i¢i basing 10 mm Hg tizerinde ¢ikarilmadan yeterli kas gevsemesi ile yeterli goriintii
saglanarak operasyon gerceklestirilebilir (8).

Transperitoneal Yaklasim Teknigi

Pediatrik laparoskopik iireterolitotomi genellikle transperitoneal yolla 3 port teknigi ile uy-
gulanir. Batina giris sonrasinda sol iireter taglarinda 6zellikle proksimal ve orta tireter lokali-
zasyonlarinda trans-mezokolik olarak, sag tireter taslarinda ise kolon indirilerek retrokolonik
alana girilir. Ureterin bulunup, tas lokalize edildikten sonra, tag distali disseke edilir (Sekil 1)
ve proksimali ise tasin bobrege kagmasini énlemek igin babcock ile kontrol edilir. Ureter tas
tizerinden longitiidinal olarak insize edilerek agilir tas grasper yardimi ile tutularak ¢ikarilir
(Sekil 2-3), agilan segment suge¢irmez olarak 4-0 poliglaktin ile devamli veya tek tek siiture
edilir (Sekil 4-5).

Sekil 2 « Ureter tasinin tas forsepsi ile Gireterden cikartilmasi.



Sekil 4 « Ureteral kesinin siiture edilmesi.

Sekil 5 - Ureteral kesinin siiture edilmesi(4 ve 5 nolu resimler de cok benzer biri yeterli).
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SONUC

Pediatrik tirolitiyazis hastalarinda teknolojik gelismelere ragmen cerrahi girisime duyulan ih-
tiyag (% 17), yetiskinlere (% 2) gore belirgin derecede daha fazladir (9,10). Bu hastalarda eglik
eden konjenital anomali ve metabolik hastalik siklig1 nedeni ile yiiksek niiks oraninin azaltmak
i¢in etkin ve kalic1 tedavi saglayan agik cerrahi giincelligini korumaktadir. A¢ik cerrahi agama-
larmnin yetiskin hastalarda laparoskopik olarak uygulanmasi pediatrik hastalarda da kullanma-
ya yoneltmistir.

Yetiskin laparoskopik cihazlarin vakalarda pediatrik hastalarda kullanimi sinirli olup pe-
diatrik laparoskopi uzmanlarinin bu hastalar i¢in 6zel olarak gelistirilmis aletleri kullanmala-
r1 gerekmektedir. Caligma alaninin kisithilig, trokarlar aras1 mesafenin kisalig1 ve yetiskinlere
gore daha ince yapilarinin olmas: pediatrik laparoskopide karsilasilan zorluklardir. Eger agik
cerrahideki gibi mitkemmel sonuglara ulagilmak isteniyorsa, kullanilacak aletler, suturler ve
teknikler dikkatli olarak secilmeli ve modifiye edebilmelidir. Bu hedeflere ulasabilmek i¢in, kii-
¢iik ve kisa aletler kullanmali ve asir1 monopolar koter kullanimindan kaginmalidir (11).

Literatiirde pediatrik laparoskopik iireterolitotomi ile ilgili yapilmis iki caligma mevcut olup,
bu ¢alismalarda toplam 13 pediatrik laparoskopik iireterolitotomi islemi gerceklestirilmistir. [lk
olarak Fragoso ve ark., 14 yillik siireyi kapsayan retrospektif bir ¢calismada, toplam 15 pediatrik
laparoskopik iiriner sistem tas cerrahisi uygilamislar ve sadece ti¢ hastaya laparoskopik tirete-
reolitotomi islemi gerceklestirmislerdir. Yas ortalamalar: dort ve ortalama takip siiresi dort yil
olan bu hastalardan ikisinde obstriiktif megaiireter mevcutken, diger hastada ise, herhangi bir
konjenital anomali tespit edilmemistir. ilk iki hastaya transperitoneal iireterolitotomi ile bir
hastaya ise transperitoneal {ireterolitotomi ile birlikte {ireteral reimplantasyon yapilmistir. Or-
talama operasyon siiresi 188 dakika olarak gerceklesirken, bir hastada rest kalkiil ve bir hastada
da perivezikal iirinom komplikasyonu goértilmiistiir (Tablo 1) (3).

Agrawal ve ark. tarafindan yapilan diger bir ¢alismaya, 2009 ile 2011 yillar1 arasinda ger-
ceklestirilen 22 pediatrik laparoskopik tas cerrahisi serisi alinmistir. Bu seriden 12 hastaya la-
paroskopik pyelolitotomi, 10 hastaya ise (2 proksimal, 8 distal iireter tas1) transperitoneal lapa-
roskopik iireterolitotomi uygulandig1 rapor edilmistir. Ureterolitotomi igin cerrahi endikasyon,
tas boyutunun biitiin tireter seviyeleri i¢in 1 cmden biiyiik olmasi veya medikal tedaviye cevap
vermeyen ve ¢apt 1 cmden kiigiik tagin bulunmasidir. Urolitiyazis ile iligkili olarak konjeni-
tal anomalisi olan hastalar, agik cerrahiye yonlendirilerek ¢aligma dis1 birakilmistir. Hastalarin
ortalama tas boyutu treter taglarinda 2,1 cm (1,8 - 2,6 cm arasi) idi. Ortalama operasyon sii-
resi proksimal {ireter taglarinda 78 dakika iken, distal tireter taglarinda bu siire 72 dakikayda.
Operasyon sonrasinda yapilan degerlendirmede, tas bilesiminin kalsiyum oksalat oldugu tespit
edildi. Operasyon sonrasinda hi¢bir hastada iirinom gelismezken, bir hastada diren yerinde
omental prolaps goriilmiis ve fasya tamiri ile sorun giderilmistir. Ortalama hastanede kalig sii-
resi ti¢ glindii. Operasyon sonrasi donemde, hicbir hastada rest tag kalmamis ve 11 aylik takip-
lerde niiks izlenmemistir (2).

Laparoskopik tireterolitotomi pediatrik hastalarda yetiskin hastalara gore yavas gelisim gos-
teren bir teknik olup, bildirilen seriler gostermistir ki se¢ilmis pediatrik hastalarin tedavisinde
gelecekte 6nemli bir tedavi segenegi olabilir.
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Cocuklarda Laparoskopik

GiRiS

Giintimiizde tas cerrahisinde ESWL ile kombine edilen anterograd ve retrograd endoskopik
tedaviler sayesinde stonefree oranlar1 %100 yaklagmustir. Piyelolitotomi genellikle Ekstra kor-
poreal litotripsi (ESWL) veya diger tedavi seceneklerinin basarisiz oldugu pelvis veya komp-
leksrenal tas1 olan vakalarda tercih edilmektedir. Laparoskopik piyelolitotomi (LP) teknigi, agik
cerrahi ile laparoskopinin minimal invaziv yoniinii birlestiren bir tekniktir. Ayrica operasyon
sirasinda Ureteo-pelvik darliklarin tedavi edilebilmesi de bir avantajdir. LP ilk olarak 1994 y1-
linda Gaur ve arkadaslar: tarafindan tanimlanmuigtir (1). 8 hastalik bu seride cerrahlara %62.5
basar1 rapor etmisledir. LP transperitoneal ve retroperitoeal olmak tizere iki farkli girisimle
yapilabilmektedir.

Preoperatif Hazirlik

Hastalar ameliyat 6ncesi teknik hakkinda ve cerrahi sirasinda agik girisime doniilebilecegi ko-
nusunda bilgilendirilmelidir. Hastalar genellikle operasyondan bir giin 6nce hospitalize edil-
melidir. Hastaya operasyondan 6nceki gece monobazik ve dibazik sodyum fosfat veya Fleet®
enema ile bagirsak temizligi yapilmalidir. Intravenéz yolla sivi replasmani dzellikle yash has-
talarda dehidratasyonu engeller. Antibiotik profilaksisi olarak preoperatif tek doz sefalosporin
intravendz yolla yapilmalidir.

Hasta Pozisyonu

Hasta 6ncelikle supin pozisyonda iken isleme baslanir. Bu pozisyonda intravenz damara yolu
acilir ve endotrakeal entubasyon yapilir. Bir orogastrik tiip takilarak midenin dekompresyonu
saglanir. Hasta tiretral 16 -18 F foley sonda ile kateterize edilir. Bu agamadan sonra hasta 45-60
derece modifiye flank pozisyonuna alinir. Operasyon masast flex pozisyonunda olmalidir. Olas:
plexus brakialis yaralanmasini 6nlemek i¢in aksiller bolge tamponize edilmelidir. Laparoskopik
gorintiileme sistemi hastanin posteriorunda yer alir. Hastaya monopolar elektrik akimi igin
plak baglanmali ve gerekli ayarlamalar yapilmalidir.
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Port Yerlesimi

Genellikle 3 adet port yeterli olmaktadir. Sag taraf girisimlerde karaciger retraksiyonu i¢in ilave
bir port daha gerekebilir. Peritoneal akses Verres ignesi kullanilarak yapilir. igne kamera portu-
nun yerlestirilecegi gobek orta hattan transvers gegen ¢izgi ile rektus kasi lateralinin birlestigi
yere yapilan 10 mnr’lik bir inzisyondan yerlestirilir. Abdomen 20 mm Hg basinca kadar karbon-
dioksit gaz1 ile insufle edilir. Insuflasyon sonrasinda Verres ignesi igin yapilan ayni insizyondan
12 mnrlik bigaksiz kamera portu yerlestirilir. 10-11 mnrlik ikinci port anterior superior iliak
spine ile gobek arasinda orta hatta yerlestirilir. 12 mm’lik port 30 derece kamera, 10-11 mnr’lik
ikinci port ise bipolar kapatici-kesici (LigaSure®), 10 mm lik ti¢linii port ise bipolar grasper ve
bipolar dissektoriin kullanilmasi i¢in uygundur.

CERRAHI TEKNIK

Laparoskopik pyelolitotomi teknigi port yerlesimi sonrasinda su siralama ile yapilir.
1. Kolon mobilizasyonu

2. Ureter ve renal pelvisin identifikasyonu

3. Renal pelvis insizyonu

4. Tagin ekstraksiyonu

5. Renal pelvis siitiirasyonu

Kolon Mobilizasyonu

Kolon mobilizasyonu yapilmadan 6nce mezokolon dikkatlice kontrol edilmeli, bobregin reflek-
siyonu goriilmelidir. Kolon mobilizasyonu Told ¢izgisinden baslanarak solda splenik ligamente
sagda karacigere kadar yaplir. Kolon gerota fasyasini tamamen goriinceye kadar devam mobi-
lize edilmelidir. Burada en 6nemli landmark psoas kasidir. Psoas kast cerraha horizontal bir
goriis saglamaya yardimei olur.

Ureterve Renal Pelvisin identifikasyonu

Gerota fasyas: dikkatlice bobregi alt poliinden baslanarak insize edilir. Ureter ve gonadal da-
marlar psoas kasi éniinde horizontal uzanmaktadir. Ureterin pelvik bolgeye kadar dsseksiyonu
her zaman gerekli degildir. Ancak ameliyat sonrasinda iireteral j stent takilmasi gerekiyorsa
disseksiyon gerekebilir. Ardindan renal pelvis ve tireteropelvik junction tamamen goriilecek se-
kilde disseke edilmelidir. Uretero-pelvik bileskenin goriilmesi ¢cok 6nemlidir. Ciinkii muhtemel
bir ureteropelvik darlik ve damar ¢aprazi ameliyat seyrini degistirebilir.

Renal Pelvis insizyonu

Renal pelvis tamamen disseke edilip a¢iga ¢ikarildiktan sonra pelvis ‘U’ seklinde veya ‘V” sek-
linde tam kat insize edilir. Tas gortildiikten sonra dikkatli bir sekilde grasper ile disariya alinir.
Rezidii tag kalip kalmadig1 mutlaka kontrol edilmelidir. Disariya alinan tas vakit gecirilmeden
endo-bag i¢ine alinmalidir. Aksi halde batin icinde tas kolaylikla yer degistirebilecegi i¢in kay-
bolabilir.
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Renal Pelvis Siitiirasyonu

Tas tamamen ¢ikarildiktan sonra pelvik insizyon kapatilmalidir. Siitiirasyon i¢in 3-0 absorbabl
bir siitiir tercih edilmelidir. Bunun i¢in en iyi segenek Vicryldir. Siitiir teknigi water-tide ve
serbest olmalidir. Ancak continue siitiirde atilabilir.

Ameliyat sonrasi liretereal j stent takilmasi i¢cin endikasyonlar agik pyelotitotomi ile aynidir.
Iyi kapatilamayan bir pelvik insizyon varligi, ciddi pelvik 6dem ve rezidii tas kaldig: diisiiniili-
yorsa stent takilabilir. Ureteral J stent iiretral yolla da takilabilecegi gibi pelvik insizyondan veya
tiretere yapilacak kiigiik bir kesiden takilabilir.

Inzisyonun kapatilmasindan sonra ameliyat sahasina bir dren yerlestirilir. Karbondioksit
basimc diistiriilerek kanama kontrolii yapilir. Portlar ¢ikartilir ve port yerleri tam kat olacak
sekilde kapatilir. Port yerlerinden kanama olmamasina dikkat edilmelidir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Postoperatif dénemde hasta yattig: siire i¢inde antibyotik tedavisi almalidir. Analjezik ihtiya-
c1 olabilir. Ameliyat sonrasi kisa yatis siiresine sahip bu teknikte postoperatif 2. giinde sonda
¢ekilmelidir. Olasi reflii ve buna bagli drenaj 6nlenmis olur. Batina yerlesik dren postoperatif
donemde drenaja bakilarak karar verilmelidir. Ureteral J stent takilmigsa postoperatif 15. giinde
¢ikartilmalidur.

Sonug

Jordan ve arkadalar1 16 yaginda bir ¢ocuga yaptiklari tekniklerinde operasyon zamanini 2.5
saat olarak vermislerdir (2). Ramakumar ve arkadaslari (3) ise 2002 yilinda laparoskopik pyelo-
litotomi ile kombine olarak yaptiklar1 pyeloplasti serilerini rapor etmislerdir. 20 renal tinitenin
tedavi edildigi bu seride otorler %80 stone free orani vermisler ortalama kan kaybini 145 ml
olarak rapor etmislerdir.

Giiniimiizde laparoskopik pyelolitotomi peruktan nefrolitotomi ve retrograd tekniklerin
yaygin kullanimi nedeniyle ¢ok tercih edilen bir ameliyat degildir. Ancak beraberinde damar
¢aprazina sahip Uretero-pelvik darlig1 olan vakalarda agik cerrahi yerine laparoskopik pyelo-
litotomi yapilabilir. Kisa yatis siiresi ve hizli iyilesme periyodu olmas: bu teknigin en onemli
avantajidir.
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