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Bobrek tasi tedavisinde giincel durum: istanbul’dan kesitsel bir tarama

Current situation of renal stone treatment: a cross-sectional survey from istanbul
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Ozet

Amagc: Bu calismada bébrek tasi tedavisinde kullanilan
ekipman yeterliligi ve tedavi yaklagimlar degerlendirildi.

Gere¢ ve yontem: Ocak 2010-Haziran 2010 tarihleri
arasinda istanbul'da bulunan 10 farkli egitim kliniginde
calisan toplam 106 Uroloji uzmani ve asistani tarafindan,
bbbrek taglarinin tedavisi icin sahip olduklari donanim ve
bébrek taslarina yaklagimlarini 6grenmek amaciyla 11
soruluk bir form dolduruldu.

Bulgular: Calismaya katilan hekimlerin %80’i ayda 8'den
fazla bdbrek tas olgusu ile karsilagtigini bildirdi. Katilan
kliniklerin timunde rijid nefroskop bulunurken, bukdalebilir
nefroskop %41, beden disi sok dalga cihazi %49’'unda
vardi. Perkitan nefrolitotomi (PNL) planlanan hastada
goéruntileme yoéntemi olarak intraven6z pyelografi %72,
abdominopelvik bilgisayarli tomografi %69 oraninda ter-
cih edildi. Hekimlerin %71’i tipstz PNL uygulamasini ter-
cih etmiyordu. Koraliform tas tedavisinde éncelikli sece-
negin PNL oldugunu belirtenler %71 iken, acik cerrahi
tercih edenler %26 olarak saptandi. Hekimlerin %54’0n(n
PNL uygulamasini 12 yastan sonra yaptigi 6grenildi. Alt
kaliks semptomatik tas tedavisinde katiimcilarin %26’si
retrograd intrarenal cerrahi secenegini énerdi.

Sonugc: Bobrek tasinda PNL uygulamasinin tum klinikler-
de yapiliyor olmasi sevindiricidir, ancak egitim klinikleri
daha donanimli olmalidir.

Anahtar so6zciikler: Anket; bobrek tasi; ESWL; perkitan nef-
rolitotomi.

Abstract

Objective: In this study, the adequacy of technical equip-
ment used in the treatment of renal stone along with treat-
ment approaches was evaluated.

Materials and methods: Between January 2010 and
June 2010, 106 urology residents and specialists prac-
ticing in 10 different urology departments of training
hospitals in istanbul were asked to fill a questionnaire to
evaluate the adequacy of necessary equipment and the
treatment approaches for the treatment of renal stone.

Results: Eighty percent of the physicians who participat-
ed in the study treated at least 8 patients with renal stone
per month. While all participating clinics had rigid nephro-
scope, flexible ureterorenoscopy and electroshock wave
lithotriptor were available in 41% and 49% of the clinics,
respectively. The preferred radiologic evaluation before
percutaneous nephrolithotomy (PNL) was intravenous
pyelography, and abdominopelvic computed tomography
in 72% and 69%, respectively. Tubeless PNL was not
preferred by 71% of the participants. The first choice of
treatment for coraliform stone was PNL and open surgery
in 71% and 26% of participants, respectively. Fifty-four
percent of the participants stated that PNL was applied
for patients older than 12 years old. Retrograde intrarenal
surgery was suggested by 26% of the participants for the
treatment of symptomatic lower calix stone.

Conclusion: It is encouraging that PNL application is
performed in all clinics involved in this study, however,
training hospitals should be more equipped.

Key words: ESWL; percutaneous nephrolithotomy; renal stone;
survey.
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Ulkemiz tas kusaginda olan iilkeler arasinda yer
almaktadir. Tiirkiye tag prevelansi %14.8 olarak bildi-
rilmistir.''! Bu oran ABD’de %2-8, Avrupa’da %]1-5,
Japonya’da %7 olarak bildirilmig olup iilkemizden
daha diisiik oranlardadir.”¥ Uriner sistem tas hasta-
liginda lokalizasyon siklikla bdbrek olup, bunlarin
biiyiik bir kismina miidahale gerekmektedir. Amerika
ve Avrupa Uroloji Dernekleri bobrek tasi tedavisiyle
ilgili kilavuz yayinlamalarina ragmen,** halen pra-
tikte iirologlar arasinda farkliliklar goriilebilmektedir.

Ulkemizde perkiitan tas cerrahisi ameliyatlari
1985 yilinda basladi.”! Aym yillarda beden dis1 sok
dalga (ESWL) tedavisinin uygulamaya girmesiyle
perkutan nefrolitotomi (PNL) ameliyatlar1 istenilen
diizeyde yayginlasamadi. lerleyen yillarda endosko-
pik cihazlardaki iyilesme ile ESWL’ye direngli veya
basarisiz vakalar endoskopik girisimlerin 6nemini
artirdi.

Bu anket caligmasinda, bobrek tas tedavisinde
gerekli teknolojik ekipman yeterliligi ve tedavi yakla-
simlar1 Anadolu Yakasi Tag Grubu’na (AY TAG) dahil
olan iirologlar arasinda arastirildi.

Gere¢ ve yontem

Ocak 2010-Haziran 2010 tarihleri arasinda AYTAG
tiyesi, 10 farkli egitim kliniginde ¢alisan toplam 106
iroloji uzmani ve asistan tarafindan, bobrek taslarinin
tedavisi i¢in kullanilan ameliyathanelerin donanimi
ve kliniklerin bobrek taslarina yaklagimlarint 6gren-
mek amaciyla 11 soruluk bir form hazirlandi. Her
klinik i¢in belirlenmis bir hekimin kontroliinde, bu
anket formu ilgili uzman ve asistanlara dolduruldu.
Formda caligmaya katilan hekimlerin, iiroloji pratigi
yapma siireleri, aylik bobrek tasi hasta degerlendir-
me sikliklari, tedavide kullanilabilecek donanimlarin
hangilerine sahip olduklari, cerrahi tedavi uygula-
malar1 ve uygulama bigimleri sorgulandi (Tablo 1).
Aragtirma formunda isim veya dolduran kigiyi belir-
leyen herhangi bir kayit kullanilmadu. istatistik deger-
lendirme i¢in Spearman korelasyon testi kullanildi.

Bulgular

Calismaya katilan hekimlerin %7°si ayda 1-2,
%131 6-8, %801 8’den fazla bdbrek tas olgusu ile
karsilagtigin1 bildirdi. Hekimlerin %21°1 iiroloji pra-
tiginde ilk 2 yi1l i¢inde iken, %381 2-5 y1l, %12’si 6-
10 y1l, %10’u 10-15 y1l ve %17’side 15 yildan uzun
stiredir tiroloji pratigi yaptiklarini belirtti.

Calismaya katilan tiim hekimler kliniklerinde rijid
nefroskopa sahip olduklarini bildirirken, biikiilebilir
nefroskopa sahip olma oram1 %41, ESWL cihazinin
bulunma orani ise %49 olarak bulundu.

PNL planlanan hastada goriintiileme yontemi ola-
rak katilimeilarin %55°1 direkt tiriner sistem grafisini
(DUSG) planlarken, %69°u tiim abdomen kontrastsiz
bilgisayarli tomografisi (BT), %11’i tim abdomen
kontrastli BT, %29’u ultrasonografi (USG), %72’si
intravendz piyelografi (IVP) istenmesi gerektigi-
ni diistinmekteydi. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) gerektigini diistinen hekim bulunmamaktaydi.

Birinci ESWL uygulamasi sonrasi ikinci seans
uygulama i¢in hekimlerin %50°si 7-10 giin, %42’si
5-7 giin, %8’1 2-4 giin beklediklerini belirtmislerdir.
Hekimlerin %19’u tiipsiiz PNL uygulamasini %10-20
vakada yaptiklarmi belirtirken, %711 hi¢ uygulama-
digmi bildirmistir. Koraliform tas cerrahisinde once-
likli olarak se¢enegin PNL oldugunu belirtenler %71
iken, acik cerrahi tercih edenler %26 olarak saptan-
misti. ESWL tercihi %3 olarak tespit edilmistir. Bu
soruya cevap verenler arasinda iiroloji pratigi siiresi
karsilastirildiginda; asistan hekimlerin anlamli ola-
rak yiiksek oranda agik cerrahi tercih ettigi goriildii
(p=0.025, r=0.37). Uroloji pratigi siiresinin, sorgula-
nan diger bobrek tasi tani ve tedavi segimleri tizerinde
istatistiksel olarak anlamli etkisi saptanmadi.

PNL operasyonu bitiminde tagsizlik tanim1; hekim-
lerin %84’ tarafindan skopide, %16’s1 tarafindan ise
skopi ve biikiilebilir nefroskopta tag goriilememesi
olarak yapildi. Hastalarin taburcu edilme asamasinda
tagsizlik tanisi icin ise hekimlerin %72’si DUSG,
%3’ abdomino pelvik kontrastsiz BT ve %25°1 renal
ultrasonografi kullanmayi tercih etmekteydi.

Katilimcilarin %54’ 12 yastan, %31°1 7 yastan,
%13’ 3 yastan biiyiik hastalara; %2’si ise 1 yasindan
itibaren PNL uygulamasi yaptigini bildirdi.

Alt kaliks semptomatik tas tedavisinde katilim-
cillarin %26’s1 retrograd intrarenal cerrahi (RIRC)
secenegini tercih ettiler.

Tartisma

AYTAG iiyesi olan hekimlerimizin %80°1 bir ay
icinde 8’den fazla bobrek tasi hastasi ile karsilas-
maktadir. Bobrek taslar1 semptomatik olduklarinda
siklikla miidahale gerektirmektedir. Bu ankette kati-
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Tablo 1. Anket sorulari

1. Bir ay igerisinde ortalama kag¢ bébrek tagi gériyorsunuz?

a1-2 u3-5

u6-8 =8

2. Asistanlik siresi dahil ka¢ yildir Groloji pratigi yapiyorsunuz?

4o-2 u2-5

u6-10 a10-15 U>15

3. Kiiniginizde bébrek taslarina midahale i¢in asagidaki cihazlardan hangileri mevcuttur?

UESWL UNefroskop (rijid)

UNefroskop (bukdlebilir)

4. Kiliniginizde PNL planladiginiz hastada rutinde uyguladiginiz gériintiileme yéntemi hangisidir veya hangileridir?

abuUsG QUriner USG

UTAdm batin BT (kontrastsiz) QTudm batin BT (kontrastli)

aive dTum batin MRG

5. Bébrek tasi ESWL uygulamasi sonrasi ikinci seans uygulamayi ka¢ glin sonra éneriyorsunuz?

a2-4 a5-7

6. Kliniginizde PNL uygulamasinda tlipsiiz PNL uygulamasi ylizde olarak ne siklikta yapiimaktadir?

4o a10-20

7. Koraliform bébrek taslarinda kliniginizin éncelikli uygulamasi nedir?

UPNL

UAcik cerrahi uygulamalar

8. PNL operasyonu sonunda tassizlik ile bitimi hangi yéntemle degerlendiriyorsunuz?

USadece skopi
9. PNL uygulamasini hangi yastan itibaren yapiyorsunuz?
| us

USkopi ve bukdlebilir nefroskop

a7-10 aDiger

430-50 Q50-90 a100
QESWL

a7z Q12

10. Alt kaliks semptomatik tas tedavisinde kliniginizde uyguladiginiz girisimsel ydntemler nelerdir?

QESWL UPNL

URetrograd intrarenal cerrahi

11. PNL sonrasi hasta taburculugunda tassizlik diyebilmek igin rutin uygulamaniz nedir?

abuUsG QUSG (tlim batin)

UBT (tim batin)

ESWL: Beden disi sok dalga, DUSG: Direk iriner sistem grafisi, USG: Ultrasonografi, IVP: intravendz piyelografi, BT: Bilgisayar tomografi, MRG:

Manyetik rezonans gérintileme, PNL: Perkitan nefrolitolitotomi.

limeilarin klinik ekipman ve pratik uygulama teknik-
leri sorgulandi. Ulkemizin tiimiinii yansitmamakla
beraber bu aragtirma, bildigimiz kadariyla {ilkemizde
bobrek taglarina yaklasim bigimi ve donanim hakkin-
da sorgulama agisindan yapilan ilk ¢aligmadir.

Calismamiza katilan hekimlerin tiimii, ¢alistiklart
kliniklerde rijid nefroskopun bulundugunu bildirdi.
Biikiilebilir nefroskoplarin kullanimi ile tagsizlik
oranmin %95’e kadar arttigi®® ve bobrege ikinci
bir giris ihtiyacinin azaldigi bildirildi. Bu iki avan-
taji nedeniyle bikilebilir nefroskoplarin kullanim
alan gittikge artmaktadir.' Katilimeilarin %50’sine
yakin bir oran1 kliniklerinde biikiilebilir nefroskopun
bulundugunu bildirmekte, ancak tagsizlik diyebilmek
icin beste birinden azi1 biikiilebilir nefroskopla siste-
mi peroperatif kontrol ettigini bildirmektedir. ESWL
sonrasi tagsizlik orani perkiitan cerrahiden daha diistik
olarak bildirilmekle beraber, bu oran %60-80 olarak

rapor edilmektedir.l'""'?! Kliniklerin yarisinda ESWL
cihaz1 bulunurken cihaza sahip olmayan klinikler-
de bu islem i¢cim dis hizmet alimi1 yapilmakta veya
hasta sevk edilmektedir. Yogun olarak endoskopik
tas cerrahisinin yapildigi bir egitim kliniginde ESWL
cihazina sahip olmanin, olas1 bir ek girisim acisindan
hasta yararina olacagini diisiinmekteyiz.

Perkiitan tas cerrahisi 6ncesinde radyolojik tet-
kik asamasinda, ¢alismaya katilan hekimler IVP ya
da kontrastsiz abdomino pelvik BT yi daha siklikla
tercih etmektedirler. Avrupa Tas Klavuzu da perkiitan
tag cerrahisi Oncesi bu iki tetkikin tek bagina veya
gerekli oldugunda, beraber kullanilmasi gerektigini
vurgulamaktadir.['*!

Nefrostomi tiipii ¢ekilmesinden sonra tiip yerin-
den uzamis drenaj goriilebilmesi ve hastanin has-
tanede kalig siiresinin buna bagli olarak uzayabil-
diginin tespit edilmesi, PNL ameliyatlarmin tiipsiiz
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ama double J stentli yapilmasin1 giindeme getirdi.!'!
Major kanamanin olmadigi ve perforasyon bulgusu-
nun izlenmedigi vakalarda tlip konmamasinin, hasta-
larin hastanede kalis siiresini ve agr kesici ihtiyacim
azalttig1 bildirilmigtir.'>¢! Katilimcilarin dortte tigi-
niin tiipsiiz PNL operasyonunu hig tercih etmemeleri
ve geri kalan kesimin gsimdiye kadar 10-20 hastada
tipsiiz PNL deneyimi olmasit bu konuda deneyim
azligryla ya da nefrostominin ilave bir gliven verme-
siyle agiklanabilir.

Yiiksek tag hacimli sistemlerde veya koraliform tas-
larda PNL basaris1 %8, ESWL monoterapi basarisi da
%354 olarak bildirilmektedir.l'"”'¥ Literatirde ESWL’nin
koraliform tas uygulamasinda basarisi ile ilgili oranlar
degiskendir. Burada bdbrek tasi kategorizasyonunda
koraliform tas tanimmin oldukca genis bir yelpazeyi
kapsamasi 6nemli bir etkendir. Ankete katilanlarin hig
birinin koraliform tasl olgularda ESWL secenegini
diistinmemesi buna baglanabilir. Tas cerrahisinde acik
girisim sayist son 10 yilda 6nemli derecede azalmis
olup radial nefrolitotomi ve uzatilmig piyelotomilerle
tek asamada tassizlik ancak %69 oraninda bildirildi."”
Ankete katilanlarin ¢ogu koraliform tag tedavisinde
PNL onerirken, acik cerrahinin egitim hastanelerinde
halen 6nemli bir segenek olarak sunuldugu tespit edil-
di. Asistan hekimlerin agik cerrahiye daha istekli olma-
lar1, azalan agik cerrahi girisimler nedeniyle cerrahinin
bu yoniinii de egitim pratigine katmak istemelerinden
kaynaklanmis olabilir. Artan deneyimle beraber, yiik-
sek hacimli taslarda komplikasyon oranlarini makul
seviyede tutarak, sadece PNL uygulamasiyla ek teda-
vilere gerek kalmadan tagsizlik saglanabilmektedir.*"”
Koraliform taglarda birincil tedavi seceneginin PNL
olmasi gerektigi konusunda genel egilim mevcuttur.?!

PNL operasyonu bitiminde tagsizlik skopide tas
goriilmemesi hali olarak adlandirilirken, sistemin
biikiilebilir nefroskop ile kontrolii hekimlerimizin
%10’undan azi tarafindan yapilmaktadir. Giiniimiizde
postoperatif tagsizlik veya klinik 6nemli fragman
degerlendirmesinde, abdominopelvik BT %100 sen-
sitiviteye sahiptir. DUSG’de %46 sensitivite ve %82
spesifite bulunmustur.??! Intraoperatif fragman sap-
tanma oraninin biikiilebilir nefroskop yardimiyla
artt1g1 ve bu oranin BT nin sensitivitesine yakin oldu-
gu rapor edildi.™ Anketimizde postoperatif erken
donem tagsizlik degerlendirmesinin tiim kliniklerde
DUSG ile yapildig1 anlasilmistir. Sistemin yeniden
fleksibl nefroskop ile kontrolii veya postoperatif
kontrastsiz abdominopelvik BT degerlendirme tercih
edilmemektedir. Buradan yola ¢ikarak, bildirilmis

olan tagsizlik oranlarinin gergekte daha diisiik olabi-
lecegi yorumu yapilabilir.

PNL uygulamasi, pediatrik yas grubunda giivenli
bir sekilde 3 yasindan kiigiik hastalar da dahil olmak
tizere yapilmaktadir.?**! Ankete katilan hekimlerimi-
zin %54°1 tarafindan 12 yasindan biiyiik tag hastasi
cocuklarda PNL operasyonu onerildi. Kliniklerinde
pediatrik nefroskop bulunmamasi, daha kiigiik yas
gruplarma PNL operasyonunu uygulayamamalarinda
en onemli etken olarak belirlendi.

RIRC, 2 cm’den biiyiik taslarda bile %90’a varan
tagsizlik oraniyla basari ile uygulanabilmektedir.?®!
Bu agidan bakildiginda RIRC, 2 cm’den biiyiik tas-
larda basar1 oranm1 daha diisiik olsa da daha az invazif
olmasiyla iimit veren bir yontemdir. Anketimizde,
RIRC uygulamasinin hekimlerimizin tigte birinden azi
tarafindan yapildig1 6grenildi. Biikiilebilir tireteroskop
veya lazer kirici cihazin kliniklerde olmayisi bu uygu-
lamanin yayginlasmamasinin en 6nemli nedenidir.””

Sonug olarak, tiim kliniklerde katilimcilarin bob-
rek tasi tedavisinde PNL uygulamasini yaptiklar: ve
pratik uygulamanin diinya literatiiriine uygun oldugu
izlendi. Klinik donanimda biikiilebilir nefroskop,
iireteroskop ve ESWL cihazinin her klinikte olmayisi
tag tedavisinde basariyr ve eldeki segenek sayisi-
n1 azaltmaktadir. Tag hastaliginin iiroloji pratiginin
onemli bir kismini olusturdugu {ilkemizde, 6zellikle
egitim kliniklerinin daha donanimli olmas1 gerektigi-
ni diistinmekteyiz.

Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigsmast bildirme-
mislerdir.
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