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ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to evaluate, the efficacy of surgical methods and the factors affecting
the residual stone rate by scrutinizing retrospectively the patients who had undergone renal stone surgery.

Material and methods: Records of 109 cases of kidney stones who had been surgically treated between
January 2010, and July 2013 were reviewed. Patients were divided into three groups in terms of surgi-
cal treatment; open stone surgery, percutaneous nephrolithotomy (PNL) and retrograde intrarenal surgery
(RIRS). Patients’ history, physical examination, biochemical and radiological images and operative and
postoperative data were recorded.

Results: The patients had undergone PNL (n=74; 67.9%), RIRS (n=22;20.2%), and open renal surgery (n=13;
11.9%). The mean and median ages of the patients were 46+9, 41 (21-75) and, 42 (23-67) years, respectively.
The mean stone burden was 2.6+0.7 cm? in the PNL, 1.4+0.1 cm? in the RIRS, and 3.1+0.9 cm? in the open
surgery groups. The mean operative times were 126+24 min in the PNL group, 72+12 min in the RIRS
group and 82+22 min in the open surgery group. The duration of hospitalisation was 3.1+0.2 days, 1.2+0.3
days and 3.4+1.1 days respectively. While the RIRS group did not need blood transfusion, in the PNL group
blood transfusions were given in the PNL (n=18), and open surgery (n=2) groups. Residual stones were de-
tected in the PNL (n=22), open surgery (n=2), and RIRS (n=5) groups.

Conclusion: PNL and RIRS have been seen as safe and effective methods in our self application too. How-
ever, it should not be forgotten that as a basical method, open surgery may be needed in cases of necessity.

Key words: Kidney stones; open surgery; percutaneous nephrolithotomy; retrograde intrarenal surgery.

OZET

Amagc: Bu calismada bobrek tasi nedeniyle cerrahi tedavi yapilan hastalar1 retrospektif olarak inceleyer-
ek uyguladigimiz cerrahi yontemlerin etkinligini ve cerrahi sonrasi rezidii tag oranin etkileyen faktorleri
degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve yontemler: Ocak 2010-Temmuz 2013 tarihleri arasinda cerrahi ile tedavi edilmis 109 bobrek tast
vakasina ait kayitlar gozden gecirildi. Hastalar uygulanan cerrahi tedavi yoniinden; acik tas cerrahisi, perkiitan
nefrolitotomi (PNL) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Hastalarin dykii,
fizik muayene, biyokimya ve radyolojik goriintiilemelerine iligkin veriler ile operatif ve postoperatif veriler
kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 74’line (%67,9) PNL, 22’sine (%20,2) RIRC ve 13’line (%11,9) acik cerrahi yapilmisti.
Sirasi ile hastalarin yas ortalama ve ortanca degerleri 46+9, 41 (21-75) ve 42 (23-67) yil idi. Tas yiikleri PNL
grubunda 2,6+0,7 cm?, RIRC grubunda 1,4+0,1 cm? agik cerrahi grubunda ise 3,1+0,9 cm? olarak belirlendi.
Operasyon siireleri PNL’de 126+24 dk, RIRC’ da 72+12 dk ve agik cerrahi yapilan grupta ise 82+22 dk iken
hastanede kalis siiresi sirasi ile 3,1+0,2 giin, 1,2+0,3 giin ve 3,4+1,1 giindii. RIRC yapilan grupta kan trans-
fiizyonu ihtiyac1 olmaz iken PNL de 18, agik cerrahi yapilan iki hastaya kan transfiizyonu yapildi. PNL yapilan
grupta 22 hastada, RIRC grubunda beg hastada ve acik cerrahi yapilan iki hastada rezidii tag saptandi.

Sonug: Sonug olarak PNL ve RIRC kendi uygulamamizda da giivenli ve etkili bir yontem olarak goriilmiigtiir.
Bununla birlikte zorunluluk hallerinde, temel bir yontem olarak, agik cerrahi tedavinin gerekebilicegi
unutulmamalidir.

Anahtar kelimeler: Acik cerrahi; bobrek tasi, perkiitan; retrograd intrarenal cerrahi.
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Giris

Uriner sistem tas hastaligi, iiroloji pratiginden en sik rastlanan
hastaliklardan biridir. Taglar, siklikla bobrek lokalizasyonunda
gozlenmekte ve bunlarin biiyiik bir boliimiine de miidahale
gerekmektedir. Ekstrakorporeal sok dalga litotripsinin (ESWL)
seksenli yillardan sonra klinik uygulamaya girmesi ile iriner
sistem tag hastaliginin tedavisinde yeni bir donem baglamigtir.!"
Ilerleyen yillarda perkiitan nefrolitotominin (PNL) iiroloji pra-
tiginde daha fazla yer almasi ile tag hastaliginin tedavisinde
%80’lere ulagan bir bagari orani ortaya ¢ikmustir. 2 Bu gelis-
meler acik tas cerrahisinin bobrek taglarinin tedavisinde roliinii
onemli Olciide azaltmustir. Giinlimiizde ise retrograd intrarenal
cerrahi (RIRC) teknikler ile diger minimal invaziv tedavilerin
uygulama alami giderek artmistir. Neticede gelisen teknoloji
acik tag cerrahisinin endikasyonunu neredeyse ortadan kaldir-
migstir. Minimal invaziv yontemlerin gelismesi, bobrek tasi teda-
visinde cerrahi etkinlik ve bagarinin daha ¢ok sorgulanmasina
yol acmistir. Secilecek cerrahi yontemlerin basar1 ve kompli-
kasyonlari iyi bilinmeli, uygun endikasyonlarda kullaniimalidir.

Biz bu calismada klinigimizde bobrek tasi nedeniyle cer-
rahi tedavi yapilan hastalar retrospektif olarak inceleyerek
uyguladigimiz cerrahi yontemlerin etkinligini ve cerrahi sonrasi
rezidii tag oranini etkileyen faktorleri degerlendirdik.

Gerec ve yontemler

Klinigimizde Ocak 2010-Temmuz 2013 tarihleri arasinda cer-
rahi tedavi uygulanmig 169 bobrek tasi vakasina ait kayitlar
retrospektif olarak gozden gegirilerek 109 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Pediatrik yas grubundaki hastalar ile tibb1 6z ge¢misleri,
operatif verileri ve postoperatif goriintiilemelere ait bilgilerin
yetersiz olan hastalar caligma digt birakildi. Calisma retros-
pektif yapildigr icin uygulanan cerrahi yontemin endikasyon
degerlendirmesi ¢aligmaya alinma kriteri olarak belirlenmedi.

Sonuclar acik tas cerrahisi, PNL ve RIRC uygulananlar olmak
izere li¢ gruba ayrildi. Cerrahi oncesinde yazili onam formlari
alinan hastalarin 6ykii, fizik muayene, biyokimya ve goriintiil-
eme yontemlerine iligkin veriler ile operatif ve postopera-
tif verileri degerlendirildi. Endoskopik cerrahi yapilan tiim

operasyonlarda tag fragmantasyonu icin pnomotik litotriptor
veya Holmium: YAG Lazer kullanildi. Hastalar postoperatif
donemde kontrastsiz bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi.
Cerrahi tekniklere gore komplikasyonlar modifiye clavien
derecelendirmesi ile degerlendirildi. Dort milimetre ve daha
biiyiik taglar rezidii tas olarak kabul edildi. Rezidii tas kalmis
olgular ayr1 olarak degerlendirildi. Taglarin boyutu goriintiil-
emelerde olgiilen biiyiik ¢ap ve bunu dik olarak kesen capin
cetvel yardimiyla Sl¢iiliip, degerlerin ¢arpilmasiyla cm? cinsin-
den hesaplandi.

Istatiksel analiz

Hastalarin tamimlayic1 verileri SPSS (Statistical Packet for
Social Sciences Inc., Chicago, IL USA) for Windows Version
15,0 ile hesaplandi. Sanal dagilima uyan tiim rakamsal veriler
ortalamazstandart sapma olarak, uymayanlar ise ortanca (min-
maks) deger olarak verildi. Kategorik veriler ise yilizde olarak
belirtildi.

Bulgular

Hastalarin 74’tine (%67,9) PNL, 22’sine (%20,2) RIRC ve
13’iline (%11,9) agik cerrahi yapilmisti. Cerrahi tekniklere gére
tas yiikii, cerrahi siiresi, rezidii tas orani, hastanede kalis siiresi
ile ilgili veriler Tablo 1’de gosterildi.

Perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarim 29°u kadin 45’i
erkek olup yas ortalamasi 46+9 yil idi. Tiim hastalara prone
pozisyonunda PNL uygulandi. Staghorn tasi olan iki has-
taya birden fazla akses yapilmis olup diger hastalara tek akses
uygulanmigtir. Uzun siiren drenaj nedeniyle alt1 (%8,1) hastaya
postoperatif donemde double j stent (DJS) takildi. Rezidii tag
tespit edilen 22 olgudan dokuzu ESWL’ye yonlendirilir iken 13
hastaya takip onerilmistir.

Retrograd intrarenal cerrahi yapilan hastalarin 10’u erkek,
12’si kadin olup ortanca yas 41 yil idi. Sekiz (%36,3) hastada
basarisiz ESWL Oykiisii vardi. On bes (%68,1) hastaya DIJS
takildi. Dort (%18,1) hastaya, ilk seansta tas yiikii nedeniyle
inkomplet fragmantasyon yapilabildiginden 2. seans RIRC
uygulandi. Hastalarin 17’sinde (%77,2) tagsizlik saptanir iken
bir hastada <4 mm klinik 6nemsiz rezidii tag saptandi. Bu dort

Tablo 1. Cerrahi tekniklere ait bulgular

Yas (y11) Tas yiikii (cm?) Operasyon siiresi (dk)  Hastanede kalis siiresi (giin) Rezidii tas (olgu)
PNL n=74 469 2,6+0,7 126+24 3,102 22 (%29,7)
Acik cerrahi n=13 42 (23-67) 3,109 82422 34+1,1 4 (%30.7)
RIRC n:22 41 (21-75) 1,4+0,1 72+12 1,2+0,3 4 (%18,1)

PNL: perkiitan nefrolitotomi; RIRC: retrograd intrarenal cerrahi
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Tablo 2. Rezidii fragman kalan olgulara ait bulgular

Yas Tas yiikii

(ym) (em?)
PNL sonrasi rezidii n=22 39+7 35+04
Acik cerrahi sonrasi rezidii n=4 48 (45-61) 43 (3,7-4,9)
RIRC sonrasi rezidii n=4 43 (27-75) 14 (1,1-1,9)

Operasyon Hastanede kahs Rezidii fragman
siiresi (dk) siiresi (giin) lokalizasyonu n/%
110£12 43+04 Izole iist kaliks 10 (%45 .4)
izole alt kaliks 5 (%22.7)
Pelvis 3 (%13.,6)
Multipl 4 (%18,1)
90 (60-130) 42 (4-6) Izole iist kaliks 2 (%50)
Multipl 2 (%50)
75 (45-120) 1,5 (1-3) Izole iist kaliks 1 (%25)
Izole alt kaliks 2 (%50)

Pelvis 1 (%25)

Resim 1. Anatrofik nefrolitotomi yapilan olgu DUSG

DUSG: direk iiriner sistem grafisi

hastada tasa ulagilmasina ragmen defleksiyon giicliigli nedeni-
yle lazer probu ilerletilemedi.

Acik tag cerrahisi yapilan 13 hastanin dordi (%30,7) kadin,
dokuzu (%69,3) erkek olup ortanca yas 42 yil idi. Bu hastalarin
altisina (%46,1) nefrolitotomi, bes (%38,4) hastaya pyeloli-
totomi, bir (%7,6) hastaya da anatrofik nefrolitotomi yapildi.
(Resim 1, 2) Acik tag cerrahisinde sekiz (%61,5) hastada sub-
kostal flank insizyon kullanilir iken bes (%38 .,4) hastada dorsal
lombotomi insizyonu tercih edildi.

Rezidii tag tespit edilen olgulara ait bulgular Tablo 2’de
verildi. Cerrahi tekniklere ait komplikasyonlarin modifiye

clavien derecelendirmesine gore degerlendirmesi Tablo 3’te
verilmigtir.

Tartisma

Giiniimiizde bobrek tasinin cerrahi tedavisinde yaygin olarak
kullanilan PNL, etkinligi kanitlanmis, oldukca bagarili bir
yontemdir. Gerek Avrupa gerekse Amerika Uroloji Dernegi
(AUA) kilavuzlarinda taglarin cerrahi tedavisinde endoskopik
yontemler (PNL, RIRC) ilk segenek olarak onerilmektedir.
1341 Buna paralel olarak, tag hastalifinin endemik oldugu iilke-
mizde de PNL en sik tercih edilen yontem haline gelmistir."”!
Klinigimizde bobrek tasi cerrahisinde PNL en ¢ok tercih edilen
secenektir.

Perkiitan nefrolitotomide tagsizlik oraninin, tas lokalizasyonu
ve biiyiikliigiine gore degisebilmekle birlikte, %90’lara ulagtig1
bildirilmektedir.! ¥ AUA tag kilavuzunda bu oran %78 olarak
verilmektedir.™ Caligmamizda PNL yaptigimiz 74 hastada
%70,3 oraninda tagsizlik saptanmustir. Tasin boyutu, yerlesimi,
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Tablo 3. Olgularin Modifiye Clavien derecelendirmesine

gore komplikasyon dagilimi

PNL, RIRS, Acik cerahi,
N, (%) /N, (%) N, (%)
Sinif 1 Ates Ates Ates
11/74 (14.8) 2/22 (9) 3/13 (23)
Inatg1 agri Inatg1 agri
7/74 (94) 2/13 (15.3)
Sinif 2 Transfiizyon Enfeksiyon Transfiizyon
18/74 (24.3) 2/22.(9) 2/13 (15.3)
Enfeksiyon Infeksiyon
6/74 (8,1) 1/13 (7,6)
Sinif 3a Idrar kagag:
6/74 (8,1) = -

PNL: perkiitan nefrolitotomi; RIRC: retrograd intrarenal cerrahi

tagin yapisi ve tasin yerlestigi bobregin anatomik yapisi, cerrahin
tecriibesi PNL’de bagar1 ve komplikasyonlar iizerinde etkilidir.[”!
Lingeman ve ark.'" tag boyutu 1-3 c¢m arasinda %88-91 basari
bildirirken, tag boyutu 3 cm’den biiyiik olanlarda bu oranm1 %75
olarak bildirmektedir. Yine Clayman ve ark.'"! bagari oranini 2
cm? iistii taglarda %89, 2 cm?altindaki taglarda %97-100 olarak
bildirmislerdir. Bizim verilerimizde de rezidii kalan olgularda
tag yiikiiniin fazla oldugu gézlenmektedir. Calismamizda rezidii
taglarin cogunlugunun {ist kaliks taglar1 olan olgular oldugu tes-
pit edilmigtir. Bunu suprakostal ve multipl girisim deneyimim-
izin az olmasi ayrica bu girisimlerde major komplikasyonlarin
daha fazla olabilmesi nedeniyle aciklayabiliriz. Caligmamizda,
olgularin coguna subkostal ve tek giris yapilmistir. Subkostal
bobrek girigleri komplikasyon riskinin az olmasi, daha kolay
bir teknik olmas1 ve bobrek icindeki nefroskopun hareketlerine
daha fazla imk&n vermesi dolayisiyla sikla tercih edilen bir
yontemdir. Sadece bes olguda suprakostal girig uygulanmisgtir.
Bu olgularda major bir komplikasyon ile karsilasgiimamigtir.
Yine cerrahi ekipmanlarin yeterliligi tagsizlik oranin etkileyen
onemli bir diger faktordiir. Fleksibl nefroskop kullanimi ile
tagsizlik oraninin %95’e kadar arttif1 ve bobrege ikinci bir
girigim ihtiyacinin azaldig: bildirilmektedir.!'213

Michel ve ark.'¥ PNL komplikasyonlarini degerlendirdikleri
ve 1000’nin iizerinde olgunun oldugu calismalarinda major
komplikasyon orant %0,9-4,7 olarak bildirilmistir. Yine bu
caligmada ates, uzun siiren drenaj gibi komplikasyonlar sirasi ile
%21-32, %72 olarak tespit edilir iken kan transfiizyonu gerek-
sinimi %11,2-17,5 olarak verilmistir. Bizim ¢caligmamizda major
komplikasyon tespit edilmemekle birlikte mindr komplikasyon
orani literatiir ile uyumludur. Komplikasyon oranlari cerrahin
tecriibesi, hastanin genel durumu, tag yiikii, tag lokalizasyonu
ve bobregin anatomik yapisina gore degisebilmektedir. Yine de

tecriibeli ellerde bile, PNL i¢in major komplikasyon orani %1,1-
7, mindr komplikasyon oran1 %15-25 olarak bildirilmektedir.!"!

Son yillarda yiiksek goriintii ve hareket yetenegine sahip
fleksibl iireterorenoskoplar ile bobrek pelvikalisiyel sisteminin
en iicra koselerine dahi retrograd yoldan ulagmak miimkiin
hale gelmigtir.' Holmium lazer sistemlerinin geligsmesi retro-
grad cerrahi uygulamalarimi 6nemli bir tedavi alternatifi haline
getirmistir. RIRC bobrek taglarinin tedavisinde minimal invaziv,
giivenli ve basaril1 bir tedavi yontemidir. Literatiirde RIRC i¢in
bildirilen tagsizlik oranlar1 %50 ile %90 arasinda degismektedir.
U7.18] Tag yiikii artikga tagsizlik orani azalmaktadir.'”) Yaptigimiz
calismada RIRC ile %819 oraninda tagsizlik tespit ettik. Bu
literatiir ile uyumlu bir orandir. Tagin biiyiikliigli ve lokaliza-
syonu fleksibl tireterorenoskopinin etkinliginde énemli bir yere
sahiptir. Alt kaliks yerlesimli 1 cm’den kiigiik taglarda ESWL
ve RIRC’in kargilastirildig1 prospektif bir calismada ESWL
grubunda %35, RIRC grubunda ise %50 tagsizlik saptanmugtir.!'”)
Bunun yaninda tas boyutu arttikca RIRC’te basari oran1 belirgin
olarak diigmektedir. Alt kaliks taslar1 tag boyutuna goére 1-11
mm, 11-20 mm ve 20 mm iistl olarak ii¢ gruba ayrildig1 bir
calismada, 3 aylik takip sonunda tagsizlik oranlari sirasiyla %82,
%71 ve %65 olarak bulunmustur.?” Kirilan tag fragmanlarinin
toplayict sistem digina alinmasi onemli bir problemdir. Olasi
obstriiksiyonun 6niine ge¢gmek i¢cin DJS takilmasi ise tartigmali
bir konudur.”'? Calismamizda 15 (%68,1) hastaya DJS
takilirken, alt1 (%31,9) hastada stente gerek duyulmamustir.

Acik tas cerrahisi gelismis llkelerde tiim tag cerrahisi
operasyonlarinin yaklagtk %1,5’ini olustur iken gelismekte
olan iilkelerde %26’dan %3.5 oranlarina kadar degismektedir.
2324 Son yillarda uygulama alani giderek daralsa da kom-
pleks tas yiikii, tireteropelvik darlik, infundibuler darlik, kaliks
divertikiilii gibi anatomik anomalilerin tag hastaligina eslik
etmesi, morbid obezite, komorbid hastaliklar veya tedavide
minimal invaziv prosediirlerin yetersiz kalmast gibi neden-
lerle es zamanli acik cerrahi yapilmasi gereken durumlarda
uygulanmaktadir.®+2% Uluslararas1 kilavuzlarda agik tas cer-
rahisi direk olarak onerilmemektedir. Avrupa Uroloji Dernegi
(EAU) kilavuzunda uygun vakalarda agik cerrahi Oncesinde
laparoskopik girisim uygulanmasimi Onermektedir.’! AUA
kilavuzunda ise standart staghorn taglarda dahi 6ncelikli olarak
ESWL ve PNL segeneklerinin uygulanmasinit 6nermektedir.™!
Acik cerrahi orami giderek azalmakla birlikte hastalarin tedavi
uyumu ve uygulanacak tedavi yontemi konusunda diisiincesi,
hekimin cerrahi tecriibesi giinliik pratikte endikasyonlar1 yon-
lendirebilmektedir. Bu durum nispeten acik tag cerrahisi oranini
klinigimizde artirmaktadir. Ac¢ik cerrahinin siiphesiz en onem-
li dezavantaji insizyon morbiditesidir. Bu durum, analjezi
ihtiyacini, hastanede kalis siiresini artirmakta ve cerrahi sonrasi
hastalarin normal giindelik aktivitelerine donmelerini gecik-
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tirmektedir. Bu gibi nedenlerden 6tiirii daha fazla is giicti kayb1
ile kargilagilmaktadir.” Acik cerrahide tagsizlik oran1 %69 ile
%93 oraninda bildirilmektedir.*2” Calismamizda acik cerrahi
yapilan 13 hastada %69,3 oraninda tagsizlik tespit edilmistir.
Bununla birlikte acik cerrahinin endikasyonlar1 da olan kom-
pleks tag yiikii, diger minimal invaziv yontemlerin yetersiz
kalmasi, anatomik anamolilerinin olmasi yada komorbiditelerin
eslik etmesi bu grupta tagsizlik oranini diigiirmektedir.

Perkiitan nefrolitotomi ve RIRC bobrek tasi tedavisinde gittikce
artan oranda kullanilan minimal invaziv yontemlerdir. Acik
bobrek tagi tedavisi ise nadir dahi olsa komplike tag hastalarinda
veya minimal invaziv uygulamalarin yapilamadigi hastalar-
da gerekli olabilmektedir. Urologlarin endoiirolojik, minimal
invaziv tekniklere Oncelikli olarak hakim olmalart 6nemlidir
ancak Ozellikle geng lrologlarin agik tas cerrahisi konusunda
da yeterlilik ve becerilerinin gelistirilmesi konusunun onem arz
ettigini diisiinmekteyiz. Hizla geligen teknoloji ve iirologlarin her
gecen giin artan tecriibeleri ile gelecek yillarda RIRC 1 bobrek
taglarinin cerrahi tedavisindeki 6neminin artmasi beklenebilir.

Calismamiz tek merkezli, retrospektif bir c¢alismadir ve ret-
rospektif bir ¢alismanin bilinen dezavantajlarini tagimaktadir.
Ayrica hastalarin uzun siireli takip sonuclarinin olmamasi, cer-
rahi tekniklere gore hasta sayilarinin farkli dagilimi ve sayilarin
az olmasi da diger kisitliliklardir.

Sonug olarak PNL ve RIRC kendi uygulamamizda da giivenli
ve etkili bir yontem olarak goriilmiistiir. Bununla birlikte
temel bir yontem olarak, acik cerrahi tedavinin gerekebilicegi
unutulmamalidir. Cerrahin tecriibesi, tas yiikii, lokalizasyonu,
cerrahi ekipmanin yeterliligi ve renal anatomi bagar1 sonuclarini
etkileyebilmektedir. Hangi cerrahi yontem tercih edilirse edilsin
isleme yeni baglayan iiroloji uzmanlarinin olgu seciminde 6zen
gostermesi ve islem sirasinda veya sonrasinda ilave girisimler
gerekebilecegini unutulmamalidir.
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