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OZET

Bu calismada klinigimizde son 5 vyil igerisinde bobrek tasi olan hastalardaki cerrahi yontem tercihlerimizi
Ozetlemeyi amagladik.

Calismamizda 2009-2014 yillari arasinda klinigimizde bobrek tasi tanisi ile perkitan nefrolitotomi (PNL), agik
nefrolitotomi ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) yapilan ve kayitlarina ulasabildigimiz toplam 494 hasta dahil
edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, perioperatif veriler, postoperatif basari oranlari ve komplikasyonlar not
edildi.

Hastalarin 428'ine (%86) PNL, 41’ine (%8) RIRC ve 25'ine (%6) ise acik nefrolitotomi yapildi§i tespit edildi.
Hastalarin yas ortancasi PNL, RIRC ve agik nefrolitotomi yapilan gruplarda sirasiyla 51 (19-74), 47(21-68) ve 44
(19-70) olarak tespit edildi. Ortalama tas yiikii PNL yapilan hastalarda 2.4 cm?, RIRC yapilan hastalarda 1.4 cm? ve
acik nefrolitotomi yapilan hastalarda ise 3.2 cm? olarak izlendi. Ortalama floroskopi siiresi PNL'de 3.4 dk ve RIRC
yapilan grupta 1.8 dk olarak tespit edildi. Ortalama operasyon siiresi PNL'de 107 dk, RIRC yapilan grupta 64 dk ve
acik nefrolitotomi gerceklestirilen hastalarda ise 78 dk olarak tespit edildi. Hastanede kalis siireleri PNL, RIRC ve
acik nefrolitotomi yapilan hastalarda sirasiyla 3.4, 1.1 ve 3.7 glin olarak izlendi. PNL yapilan hastalardan 98’ine
(9022.8) ve acik nefrolitotomi yapilan hastalardan 6’sina (%24) postoperatif dénemde kan transfiizyonu
yapilirken, RIRC yapilan hastalardan higbirinde kan transfiizyonu ihtiyaci olmadi. PNL grubunda 87 (%20), acik
nefrolitotomi grubunda 3 (%12) ve RIRC grubunda 2 hastada (%5) =5mm rezidii tas izlendi.

Bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde klinigimizde en sik kullanilan yontem PNL’dir. Uygun hastalarda daha kisa
operasyon ve hastanede yatis siiresi ile RIRC avantajli bir cerrahi yéntemdir. Agik nefrolitotomi minimal invazif
yontemlerin gelismesi ile giderek daha nadir basvurulan bir cerrahi segenek haline gelmistir.
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ABSTRACT

In the recent study we aimed to summarize our surgical management preferences in patients with renal stones in

our clinic during the last 5 years.

494 renal stone patients who underwent percutaneous nephrolithotomy (PNL), open nephrolithotomy and
retrograde intrarenal surgery (RIRS) in our clinic between 2009 and 2014 were included. Demographic
characteristics, perioperative data, postoperative success rates and complications were noted.

428 (86%), 41 (8%) and 25 (6%) patients underwent PNL, RIRS and open nephrolithotomy respectively. Median
age was 51 (19-74), 47(21-68) and 44 (19-70) years in patients who underwent PNL, RIRS and open
nephrolithotomy respectively. Mean stone burden was 2.4 cm?, 1.4 cm? and 3.2 cm? in PNL, RIRS and open
nephrolithotomy groups respectively. Mean operation time was 107, 64 and 78 minutes in PNL, RIRS and open
nephrolithotomy groups respectively. Mean hospitalization time was 3.4, 1.1 and 3.7 days in PNL, RIRS and open
nephrolithotomy groups respectively. Postoperative blood transfusion was required in 98 (22.8%) and 6 (24%)
patients in PNL and open nephrolithotomy groups respectively. None of the patients required blood transfusion in
RIRS group. Residual fragments = 5mm were observed in 87 (20%), 3 (12%) and 2 (5%) patients in PNL, open

nephrolithotomy and RIRS groups respectively.

The most preferred surgical option for renal stones is PNL in our clinic. RIRS is an advantageous surgical procedure
with relatively lower operation and hospitalization times. Open nephrolithotomy is rarely preferred with

improvements in minimal invasive surgical procedures.

Keywords: PNL; retrograde intrarenal surgery; urolithiasis; nephrolithotomy

GiRrRis

Diinya tas haritasina bakildiginda, tilkemizde Uriner
sistem tas hastaligi endemik olarak gézlenmektedir.
Turkiye tas prevelansi %14.8 olarak bildirilmis olup,
bu oran ABD'de %2-8, Avrupa’da %21-5 arasinda
tespit edilmistir(1,2). Uriner sistem tas hastaliginda
lokalizasyon siklikla bébrek olup, bunlarin biytk bir
kismina mudahale gerekmektedir. Amerika ve
Avrupa Uroloji Dernekleri bébrek tasi tedavisiyle ilgili
kilavuz yayinlamalarina ragmen, halen pratikte
Urologlar arasinda farkliliklar gorilebilmektedir (3,
4).Bobrek taslarinin tedavisinde amag en az
morbidite ile tassizlik saglamaktir. Tas
hastaliklarinin tedavisi hastaya ve tasa ait 6zelliklere
bagli olarak konservatif, medikal ya da cerrahi
olarak yapilabilmektedir (5). Gelisen teknolojiyle
birlikte tas hastaliklarinin cerrahi tedavisi de
gelismekte olup daha az invaziv ydntemler su an
bircok merkezde uygulanabilmektedir. Bobrek
taglarinin tedavisi, 1980’lerin basindan itibaren
ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) ve
perkutan nefrolitotominin  (PNL) uygulanmaya
baslamasiyla dramatik bir degisim gd6stermistir (5).
Daha Onceleri agik cerrahi girisim ydntemleriyle
tedavi edilmek zorunda kalan hastalara perkitan
girisimlerin uygulanmasiyla birlikte gerek komplikas
yonlarda gerekse de mortalite ve morbiditede ciddi
azalmalar gorulmastir. Daha dnceleri agik cerrahi
yontemleri uygulayan birgok klinikte su an acik
cerrahi girisim sikhgi %?10’larin altina inmigtir
(5).Gunumuzde ise retrograd intrarenal cerrahi
(RIRC) teknikler ile diger minimal invaziv tedavilerin
uygulama alani giderek artmistir. Sonug olarak
gelisen teknoloji agik tas cerrahisinin endikasyonunu
neredeyse ortadan kaldirmistir. Minimal invaziv
yontemlerin gelismesi, bdbrek tasi tedavisinde
cerrahi etkinlik ve basarinin daha g¢ok sorgulan
masina yol agmistir. Secilecek cerrahi ydntemlerin
basari ve komplikasyonlari iyi bilinmeli, uygun
endikasyonlarda kullaniimaldir. Biz bu galismamizda
klinigimizde son 5 yil igerisinde bobrek tasi olan
hastalardaki cerrahi yontem tercihlerimizi 6zetle
meyi amagladik.

GEREGC VE YONTEMLER

Galismamizda 2009-2014 yillari arasinda
klinigimizde boébrek tasi tanisi ile PNL, acgk
nefrolitotomi ve RIRC vyapllan ve kayitlarina
ulasabildigimiz toplam 494 hasta dahil edildi.
Hastalarin  demografik  0Ozellikleri, perioperatif
veriler, postoperatif basari oranlari ve
komplikasyonlari retrospektif olarak dederlendirildi.
Hastalar acgik nefrolitotomi, perkutan nefrolitotomi
ve retrograd intrarenal cerrahi uygulanlar olarak ¢
gruba ayrildi. Tim hastalar operasyon 6ncesi ayrintili
bir anamnez formu ile dederlendirildi. Hastalar
operasyon Oncesinde tam kan sayimi, serum
kreatinin, kanama ve pihtilagsma zamanlari ve idrar
kulturt ile degerlendirildi. idrar kiltirinde Greme
olan hastalar yeterli stre antibiyoterapi uygulan
diktan sonra kontrol idrar kulturleri steril olduktan
sonra operasyona alindi. Tum hastalar operasyon
oncesi direkt Uriner sistem grafisi (DUSG), ultrason,
intravendz Urografi ve/veya spiral kontrastsiz tim
batin bilgisayarli tomografi (BT) ile dederlendirildi.
Taslarin boyutu géruntilemelerde dlglilen buylk gap
ve bunu dik olarak kesen cgapin cetvel yardimiyla
olgulip, dederlerin carpilmasiyla cm? cinsinden
hesaplandi. Butin operasyonlar genel anestezi
altinda gergeklestirildi. Endoskopik cerrahi yapilan
tim operasyonlarda tas fragmantasyonu igin
pnomotik litotriptdr veya Holmium: YAG Lazer
kullanildi. Tum hastalar 1. ay kontroliinde ultraso
nografi ve DUSG ile dederlendirildi. Yakinma lari olan
ve/veya tassizlik konusunda DUSG ve Uriner sistem
USG ile suphede kalinan hastalara kontrastsiz
abdomen BT tetkiki yapildi. Bes milimetre ve daha
buyuk taslar rezidi tas olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 428’ine (%86) PNL, 41'ine (%8) RIRC ve
25'ine (%6) ise acik nefrolitotomi yapildigi tespit
edildi. PNL vyapilan hastalarin yas ortancasi 51
(19-74) olarak tespit edildi. Hastalarin 124’G kadin
304’G erkek idi. Hastalarin hepsine litotomi

76



pozisyonunda 6 fr iki ucu acik Ureter kateteri
takildiktan sonra prone pozisyonunda PNL
uygulandi. PNL yapilan hastalarda ortalama tas yuku
2,4 cm? olarak bulundu. Ortalama floroskopi ve
operasyon silreleri sirasiyla 195 ve 107 dk olarak
saptandi. 41 (%9,5) hastaya birden fazla akses
gergeklestirildi. 51 (11,9) hastaya interkostal (11-12
kot arasi) giris yapilirken 3 (% 0,7) hastaya da
10-11 kot arasindan giris yapildi. Kalan 374 (87.3)
hastaya ise subkostal giris yapildi. Hastalarin
ortalama hastanede kalis silresi 3,4 gin olarak
izlendi. PNL hastalarinin 98‘ine (%22.8) perioperatif
donemde kan transflizyonu yapildi. 16 (%3.73)
hastaya operasyon sonrasi baskili pansumana
ragmen nefrostomi yerinden devam eden idrar
ekstravazasyonu igin D-J] stent takildi. 70 (%16.3)
hastada postoperatif ddnemde sistemik inflamatuar
cevap sendromu (SIRS) gelisirken, 19 (%4,43)
hastada ise postoperatif dénemde sepsis tablosu
meydana geldi. PNL hastalarindan atnali bobregi
olan bir hastada abdominal organ yaralanmasi
gozlenirken 10-11 kot arasindan giris yapilan bir
hasta da pnomo-hidrotoraks izlendi. Bir hastamizda
ise a-v fistll gelismesi sonrasi hastaya embolizasyon
uygulandi. PNL hastalarinin 87 (%20)’sinin 1 ay
sonraki kontrollerinde bdbrekte =5 mm rezidu tas
kaldigi izlendi.RIRC yapilan hastalarin 14’0 kadin
27'si erkek ve yas ortancalar ise 47 (21-68) idi.
Bltin operasyonlar genel anestezi altinda dorsal
litotomi pozisyonunda gergeklestirilmistir. ilk dnce
tasin oldugu boébregdin Ureterine 8-9.8 fr semirijid
Ureterorenoskop (URS) ile girilmis mekanik dilatas
yon olusturulmus Ureterde tas varsa kirilmis ve
sonrasinda da semirijid URS’nin iginden 2 adet
rehber tel konduktan sonra semirijid URS
gikarilmigtir. Tim olgularda kilavuz tel esliginde
direk 5.3 fr fleksible URS ile mesaneden uretere

giris saglandi. Pelvikaliksiyel sistemde taslar gorildu
ve 0,2 mm caph holmiyum lazer probu kullanilarak
1,2 J ve 6 Hz enerji araligi kullanilarak taslar kirildi.
Ortalama tas yuki RIRC yapilan hastalarda 1,4 cm?
idi. RIRC yapilan hastalarin ortalama operasyon ve
skopi slreleri sirasiyla 64 dk ve 108 sn idi. Hastalarin
hastanede kalis suresi 1,1 giin idi. Hastalarin
higbirinde kan transfiizyonu ihtiyaci olmamistir. Ve
hastalarin higbirinde SIRS veya sepsis tablosu
gelismemistir. Hastalarin sadece bir tanesine islem
esnasinda DJ stent takildi. 7 tanesine ise operasyon
sonrasi 1. glinde alinmak Uzere 5fr Ureter kateteri
takildi. Rezidi tas 2 hastada saptanmistir. Bu 2
hastanin birinde fleksible URS'nin defleksiyon
yetersizligi nedeniyle tasa ulasilamamis digerinde
ise hemoraji nedeniyle gérantinin bozulmasindan
dolayi islem yarida birakilmak zorunda kalmistir.Agik
nefrolitotomi yapilan 25 hastanin 7’si kadin, 18
tanesi erkek ve yas ortancasi 44(19-70) idi. Bu
hastalarin hepsine flank pozisyonda interkostal
insizyon yapildi. Hastalarin hepsine DJ stent takildi.
Ortalama tas yiiki 3,2 cm? ve ortalama operasyon
suresi 78 dk olarak saptandi. Hastalarin ortalama
hastanede kalis sireleri 3,7 gin olarak izlendi.
Hastalarin 6 (%24)’sinda postoperatif transfiizyon
ihtiyaci oldu. Agik nefrolitotomi yapilan hastalarin
3'Unde (%12) =5 mm rezidl tas izlendi. Hastalarin 2
(%8) tanesinde postoperatif SIRS tablosu gelisirken
hicbir hastada sepsis gdzlenmedi. PNL, RIRC ve agik
nefrolitotomi gergeklestirilen hastalara ait 6zellikler
tablo 1'de 6zetlenmistir.

PNL RIRC Acik nefrolitotomi
Erkek/Kadin 304/124 27/14 18/7
Yas ortancasi, yil (aralik) 51(19-74) 47(21-68) 44 (19-70)
Ortalama operasyon suresi (dk) 107 64 78
Ortalama skopi suresi (sn) 195 108 -
Ortalama hastanede kalis siiresi 3.4 1.1 3.7
(gun)
Ortalama tas yiikii (cm?) 2.4 1.4 3.2
Rezidii tas, n(%) 87 (%20) 2 (%5) 3(%12)
SIRS, n(%0) 70 (%016.3) - 2 (%8)
Sepsis, Nn(%0) 19 (%4.43) - -
Kan transfizyonu, n(%6) 98 (%22.8) - 6 (%24)

Tablol. PNL, RIiRC ve acik nefrolitotomi gerceklestirilen hastalarin 6zellikleri.
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TARTISMA

Gunumuzde PNL tas hastaliginin tedavisinde yuksek
basari oranlari, diisik maliyet, daha az morbidite ve
daha kisa iyilesme suresi gibi Ustlnltkleriyle, birgok
merkezde tas tedavisinde agik cerrahi girisimlerin
yerini almistir (6). Gerek Avrupa Uroloji Dernegi
(EAU), gerekse Amerikan Uroloji Dernegdi (AUA)
kilavuzlarinda taslarin cerrahi tedavisinde
endoskopik ydntemler (PNL, RIRC) ilk secenek
olarak onerilmektedir (3,7). Buna paralel olarak, tas
hastaliinin endemik oldugu tlkemizde de PNL en sik
tercih edilen yontem haline gelmistir (8). Bizim
klinigimizde de bébrek tasi cerrahisinde PNL en gok
tercih edilen secenektir. PNL operasyonunun basarisi
yayinlanmig genis serilerde % 72-98 arasinda
dedismektedir (9,10). Bu konuda ilk genis seri 1985
yiinda Segura tarafindan yayinlandi ve PNL
uyguladiklari toplam 1000 olguda % 98 basari orani
elde edildigini  bildirilimektedir  (9).AUA tas
kilavuzunda ise bu oran %78 olarak verilmek
tedir.(3) Lingeman ve ark. (11) tas boyutu 1-3 cm
arasinda %88-91 basari bildirirken, tas boyutu 3
cm?den blyiik olanlarda bu orani %75 olarak
bildirmektedir. Yine Clayman ve ark. (12) basar
oranini 2 cm? Ustl tasarda %89, 2 cm? altindaki
tasarda %97-100 olarak bildirmislerdir. Bizim
serimizdeki PNL uygulanan 428 hastadan % 80
basari orani elde edildi ve ortalama tas boyutu ise
2,4 cm? idi. Michel ve ark. (13) PNL komplikas
yonlarini dederlendirdikleri ve 1000'nin Uzerinde
olgunun oldugu galismalarinda major komplikasyon
orani %0,9-4,7 olarak bildirilmistir. Cesitli serilerde
intratorasik komplikasyon oranlari ise %0 ile %12
arasinda  bildirilmis,  komplikasyonlarin  ¢ogu
konservatif olarak veya godgls tipl drenaj
uygulanarak tedavi edilmiglerdir (14). Bizim
serimizde interkostal ve Ust kaliks girisi yapilan
sadece 1 (%0.23) hastada pnomo-hidrotoraks
gerceklesmis ve gogls tupu drenaji uygulanarak
tedavi edilmistir. Literatiirde kolon perforasyonu
gelisme oraninin %0,2 ile %0,06 (24) arasinda
oldugu, hastalarin %0,62'sinda retrorenal kolon
olma ihtimalinden dolaylr (15-16) komplikasyon
acgisindan dikkatli olunmasi gerektigi bildirilmektedir.
Klinigimizde uygulanan vakalarin sadece 1‘inde
(%0,23) kolon perforasyonu gelismis olup genel
cerrahi tarafinda laparatomiyle primer onarim
yapilmis ve kolostomi agiimistir.

Kanama ve transfiizyon oranlari literatlirde bildirilen
%6-23 arasinda (27-29), perioperatif transfizyon
riski %11 olmakla beraber (17), bizim galismamizda
elde edilen perioperatif ve postoperatif kan
transfliizyon oranlar (%?22,8), anjioembolizasyon
gereksinimi sadece 1 vakada gorulmesi (%00,23)
yapilan galismalarla benzerlik géstermektedir (18).
Son yillarda ylksek gorinti ve hareket yetenegine
sahip fleksibl Ureterorenoskoplar ile boébrek
pelvikalisiyel sisteminin en Ulcra kdselerine dahi
retrograd yoldan ulasmak mimkin hale gelmistir
(19). Holmium lazerin de gelistiriimesi ile tas
tedavisinde 6nemli bir alternatif haline gelmistir.
Bobrek taslarinin tedavisinde RIRC’nin basarisi tek
seansta ortalama %86'dir (20).Fabrizio ve
arkadaslari, bobrek taslari igin tedavi edilen 100
hastallk grupta RIRC sonrasi kalan taslarin
Ozelliklerini dederlendirmistir. Tas  yukindn
artmasiyla rezidi tas kalan hastalarin ytzdesinin
arttigr  goéralmustir (21). Gould ve arkadaslari,
parsiyel staghorn taslarda RIRC ile %33 oraninda

hayal kirikhdr yaratan bir bagari orani bildirmislerdir
(22). Bizim serimizde ortalama 1,4 cm?tas boyutu
ile %85 tagsizlik orani saptandi.

Son yillarda kullanimi yayginlasan erisim kiliflarinin
(access sheath) RIRC sirasinda yararli olup olmadigi
konusu da tartismalidir (23,24). Erisim kiliflarinin
etkinligi ileriye doéntik randomize bir galismada
degerlendirilmis, RIRC sirasinda kullaniimasinin
ameliyat sliresi ve maliyetleri distrdigi, cok az
morbiditeye neden oldugu gorilerek rutin olarak
kullanilmasi énerilmistir (25). Biz ise galismamizda
RIRC uyguladigimiz hastalarin sadece 2 tanesinde
erisim kilifi kullandik. Ureteral kilif ameliyat sonrasi
Ureteral 6deme yol actidi icin hastalara rutin D-J
kateter konulmasi 6nerilmektedir. Bizim serimizde
ise Ureteral kilif kullanmadigimiz icin sadece 1
hastaya D-] stent yerlestirme ihtiyaci oldu ayrica
operasyon esnasinda Ureteral 6dem olusan 7
hastaya da ertesi gliin alinmak uzere 5 fr Ureteral
stent vyerlestirdik. Artan deneyimimiz 1siginda
beraber kilif yerlestiriimesinin Ureterde 6dem ve
hasara yol agtigi ve kilif kullanilmayan vakalarda da
ayni basari oranlarinin elde edildigini saptadik.
Fuchs ve ark. 1990 yilinda 208 hastalik ilk RIRC
serisini yayinlamiglardir (26). Yaklasik %87 oraninda
tassizlik saglanan bu seride iki hastada gelisen
sepsis disinda komplikasyon bildirilmemistir. Bizim
serimizde ise hi¢ bir hastada SIRS ve/veya sepsis
tablosu gelismedi.

Acik tas cerrahisi gelismis Ulkelerde tim tas cerrahisi
operasyonlarinin yaklasik %1,5'ini olusturur iken,
gelismekte olan llkelerde ise bu oran %3,5 ile %26
arasinda dedismektedir (27,28). Bobrek taslarinda
noninvaziv  y6ntemlerden sonug alinamadigi
durumda cerrahi tedavi dustndlmelidir. BlyUtk
multipl bobrek taslari, dilate toplayici sistem, 1 cm’i
asan alt kaliks taslari, Ureteropelvik darlida eslik
eden taslar, 2 cm’i asan taslar ve staghorn taslar
cerrahi tedavi gerektiren tas hastaligi grubunu
olusturmaktadir (29).

Staghorn taslarin tedavisinde anatrofik nefrolitotomi
ve PNL'yi randomize prospektif olarak karsilastiran
bir galismada, basari oranlarini sirasiyla %96 ve
%87 oldugu bildiriimekte, ancak gerek kan
transfiizyonu gerekliliginin, gerekse hastanede kalis
suresinin daha az olmasi nedeniyle PNL'nin
Ustlinltdu savunulmaktadir (30).

Uluslararasi kilavuzlarda agik tas cerrahisi direkt
olarak Onerilmemektedir. EAU kilavuzunda uygun
vakalarda acgik cerrahi 6ncesinde laparoskopik
girisim uygulanmasi Onerilmektedir (7). AUA
kilavuzunda ise standart staghorn taslarda dahi
oncelikli olarak ESWL ve PNL secgeneklerinin
uygulanmasini 6nermektedir(3).

Acik cerrahinin sliphesiz en ©6nemli dezavantaji
insizyon  morbiditesidir. Bu durum, analjezi
ihtiyacini, hastanede kalis slresini artirmakta ve
cerrahi sonrasi  hastalarin normal glndelik
aktivitelerine donmelerini geciktirmektedir. Bu gibi
nedenlerden o6tlrd daha fazla is glcl kaybi ile
karsilagilmaktadir (31). Agik cerrahide tassizlik orani
%69 ile %93 oraninda bildiriimektedir (32,33).
Bizim calismamizda ise tassizhk oranimiz %88
olarak saptandi ve literatir ile uyumluydu.

Sonug olarak bdbrek tasglarinin cerrahi tedavisinde
klinigimizde en sik kullanilan yéntem PNL'dir. PNL ve
RIRC kendi uygulamamizda giivenli ve etkili bir
yontem olarak goértlmustir. Uygun hastalarda daha
kisa operasyon ve hastanede yatis siresi ile RIRC
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avantajli bir cerrahi yontemdir. Agik nefrolitotomi
minimal invazif yontemlerin gelismesi ile giderek
daha nadir basvurulan bir cerrahi segenek haline
gelmistir. Ancak cerrahin tecrubesi, tas yukda,
lokalizasyonu, cerrahi ekipmanin yeterliligi ve renal
anatomi uygulanacak cerrahi yontemin seciminde
cok 6nemli bir unsurdur.
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