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Bobrek Tasi Tedavisinde Giincel Minimal invaziv
Cerrahi Tedaviler: Bezmialem Tecriibemiz

Current Minimal Invasive Surgery Treatment for Kidney Stones:

Bezmialem Experience

6z

Amag: Kinigimizde semptomatik bobrek tast tedavisi icin perkii-
tan nefrolitotomi (PNL) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRC)
uyguladigimiz hastalarin sonuglarini sunmay1 amagladik.

Yontemler: Kasim 2010 - Mayis 2015 tarihleri arasinda sempto-
matik bobrek tasi nedeniyle PNL ve RIRC operasyonu uygulanan
hastalarin kayitlar: retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demog-
rafik verileri [yas, cinsiyer, viicut-kitle indeksi (VKI)], tasin yeri ve
boyutu, ameliyat sonras: stent kullanimi, ameliyat ve skopi siireleri,
hastanede kalis zamani, komplikasyon ve tagsizlik oranlart incelendi.

Bulgular: Standart (n: 336), Mini-PNL- (n: 51), ultramini-
PNL- (n: 37) ve microperk (n: 47), olmak tizere 471 renal {ini-
teye uygulandi. 290 renal iiniteye ise RIRC uygulandi. PNL
grubunda hastalarin ortalama yag1 44,5 (1-83), VKI 26,9 kg/m?
(15,3-52,7) olarak saptandi. Ortalama tas boyutu 27,6 (7-130)
mm olarak saptandi. RIRC uygulanan hastalarin ortalama yast
47,1 (1-86), VKI'leri 25,1 (15,1-42,7) kg/m? olarak saptandu.
PNL grubunda ortalama prosediir, floroskopi siiresi ve hastanede
kalis siiresi sirastyla 70,0 (20-240) dakika, 45,1 (17-610) saniye
ve 2,4 (1-20) giin idi. Diger taraftan RIRC grubunda, ortalama
prosediir, floroskopi siiresi ve hastanede kalss siiresi sirastyla 62,5
(40-180) dakika, 29,8 (0-96) saniye 26,4 (12-120) saat idi. PNL
uygulanan hastalarin 413’iinde (%88), RIRC uygulanan hastala-
rin ise 230’unda (%80) tagsizlik saglandig: goriildii.

Sonug: PNL ve RIRC her ikiside semptomatik bobrek tagt has-
taliginin tedavisinde diisitk morbidite ve yiiksek basari orani ile
etkili minimal invaziv yontemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv, PNL, RIRC

Girig

ABSTRACT

Objective: We aimed to present the outcomes of patients with
symptomatic kidney stones treated with percutaneous nephrolit-
hotomy (PNL) or retrograde intrarenal surgery (RIRS).

Methods: The medical records of patients with symptomatic re-
nal calculi treated with PNL or RIRS between November 2010
and May 2015 were obtained. Demographic characteristics such
as age; sex; BMI; stone size and location; and perioperative data
including operation, fluoroscopy, and hospitalization time; and
success and complication rates were assessed.

Results: Standard (n:336), mini-PNL (n:51), ultramini-PNL
(n:37) and microperc (n:47) were performed for 471 renal units.
RIRS was the treatment method for 290 renal unites. In the PNL
group, the mean patient age was 44.5 (1-83) years and BMI was
26.9 kg/m2. The mean stone size was 27.6 mm. In the RIRS
group, the mean age and BMI were 47.1 (1-86) years and 25.1
kg/m2, respectively. The mean operation, fluoroscopy, and hos-
pitalization times were 70.0 (20-240) min, 45.1 (17-610) s, and
2.4 (1-20) days, respectively, in the PNL group. On the other
hand, the mean operation, fluoroscopy, and hospitalization ti-
mes were 62.5 (40—180) min, 29.8 (0-96) s, and 26.4 (12—-120)
h, respectively, in the RIRS group. Whine stone free status was
achieved in 88% in the PNL group; this rate was lower (80%)
in the RIRS group.

Conclusion: Both PNL and RIRS are efficient minimally inva-
sive methods with low morbidity and high success rates for the
treatment of symptomatic kidney stone disease.

Keywords: Minimally invasive, PNL, RIRS

Baobrek tagi goriilme siklig agisindan tilkemiz endemik bélge olarak kabul edilmekte ve %11,1 goriilme sikligt ile tiroloji
pratiginde 6nemli bir yer tutmaktadir (1). Bobrek taglarinin tedavisinde ge¢misten giiniimiize kadar bir¢ok yontem uygu-
lanmus, bu yontemler sirasi ile beden disi sok dalga tedavisi (ESWL), perkiitan nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal
cerrahi (RIRC), laparoskopik ve agik cerrahidir. Teknolojik gelismelere bagli olarak son yillarda minimal invaziv yontemler
on planda uygulanmakta olup, agik cerrahi girisim sikligi %0,7-4’un altina digmiistiir (2).

Avrupa Uroloji Kilavuzlarinda genel olarak 1 cm'den kiigiik semptomatik bobrek taglarinin tedavisinde ESWL ve RIRC,
1-2 cm arasindaki taglarda ESWL veya endoiirolojik girisimler (RIRC veya PNL), 2 cm'den biiyiik taslarda ise PNL 6nce-
likli olarak 6nerilmektedir (3).
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Modern endoiirolojik yéntemler yiiksek tagsizlik oranlarryla
beraber komplikasyon oranlarini diisiirmek, hasta konforu-
nu artarmak ve hastanede kals siirelerini kisaltmak amaciyla
cesitli modifikasyonlara ugramisur. PNLde renal parankim
trakt capini azalup komplikasyon oranlarini azaltmak ama-
ctyla standart PNLye alternatif olarak mikro-PNL, ultra-mini
PNL ve mini-PNL teknikleri tanimlanmigtir (4).

Bu ¢aligmada klinigimizde Kasim 2010 - Haziran 2015 tarihle-
ri arasinda semptomatik bobrek tast tedavisi igin PNL ve RIRC
uyguladigimiz hastalarin sonuglarini sunmayi amagladik.

Yontemler

Kasim 2010 - Mayis 2015 tarihleri arasinda semptomatik
bobrek tasi nedeniyle PNL ve RIRC ameliyatt uygulanan
hastalarin kayitlari retrospektif olarak incelendi. Operasyon
oncesi hasta onamlari alindi. Hastalarin demografik verileri
[yas, cinsiyet, viicut-kitle indeksi (VKI)], ortalama tas boyutu,
ameliyat sonrasi stent kullanimi, ameliyat ve skopi siireleri,
hastanede kalig zamani, ameliyat sonrasi hematokrit diisiisii,
komplikasyon orani ve tagsizlik oranlari incelendi.

Ameliyat 6ncesi hastalar fizik muayene, rutin kan testleri,
idrar tahlili ve kiilciirii, direkt iiriner sistem grafisi (DUSG),
renal ultrasonografi (USG), intravenoz pyelografi (IVP) ve/
veya kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendiril-
di. Ameliyat 6ncesi idrar kiiltiiriinde {ireme olan hastalar uy-
gun antibiyotik ile tedavi edilip kontrol idrar kiiltiirleri steril
olduktan sonra ameliyat edildi. Islemler, idrari steril olan has-
talara antibiyotik (1 gr intravendz ikinci kusak sefalosporin)
profilaksisi altinda uyguland:.

Cerrahi teknik:

Perkiitan nefrolitotomi (PNL):

Tim hastalara genel anestezi alunda, litotomi pozisyonunda
sistoskopi yapildi ve skopi altinda iiretere hidrofilik uglu kila-
vuz tel ilerletildi. Daha sonra toplayici sistemin kontrast madde
ile doldurulmast amaciyla kilavuz tel tizerinden 6 Fr acik uclu
tireter kateteri yerlestirilip ve iiretral katetere sabitlendi. Bu ig-
lem sonrasi hastalar, C-kollu skopi ile uyumlu masa tizerinde
prone pozisyona cevrildi. Saha temizligi ve hasta ortiilmesi son-
rast skopi esliginde 18 G igne ile uygun kalikse perkiitan giris
yapildi. Mikro-PNL planlanan hastalarda ise perkiitan giris tam
goriis saglayan 16 G igne yardimiyla gergeklestirildi. Toplayict
sisteme kilavuz tel yerlestirildikten sonra uygulanacak isleme
bagli giris hatt 8 Fr-30 Fr'e kadar dilate edildi. Daha sonra
Amplatz kilif yerlestirildi ve igerisinden kilifa uygun nefroskop
(6Fr, 12Fr, 17Fr, 24Fr) ile girildikten sonra taglar pnémotik,
ultrasonik veya lazer litotriptor ile fragmente edildi. Fragmanlar
endoskopik forsepsler, basket kateterler yardimiyla veya yikama
islemi ile disar1 alind1. Islem nefrostomi tiipii yerlestirilerek veya
yerlestirilmeksizin tamamlandi.

Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC):
Tim hastalara genel anestezi alunda, litotomi pozisyonunda
sistoskopi yapildi ve skopi esliginde iiretere hidrofilik uglu ki-
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lavuz tel ilerletildi. Hem iireteral patolojileri diglamak hem de
dilatasyon yapmak amaciyla bu kilavuz tel tizerinden semirijit
tireteroskopi (9,5 Fr Karl Storz Endoscopy) yardimiyla kont-
rol iireteroskopi yapildi. Sonrasinda kilavuz tel tizerinden eri-
sim kilifi (akses sheath), skopi altinda proksimal iiretere kadar
ilerletildi. Erisim kilifi icinden veya kilif yerlestirilemeyenlerde
kilavuz tel tizerinden 7,5 Fr fleksibl tireterorenoskop (Karl Storz
Endoscopy, FlexX2) ile bobrek pelvisine ulagildi. Darlik nede-
niyle bobrege ulagim saglanamadiginda iiretere cift-J (DJ) stent
yerlestirilip 2 hafta sonra islem tekrarlandi. Holmium YAG la-
zer ile taglar spontan diisebilecek boyuta gelene kadar fragmen-
te edildi. 3 mm’nin tizerindeki fragmanlar tag analizi i¢in basket
ile disart alind1. Islem sonunda soliter bobrekli ve tas yiikii fazla
olan hastalara 4,8 Fr DJ stent yerlestirildi.

Perkiitan nefrolitotomi sonrasi hastalar kanama riski nede-
niyle hematokrit kontrolleri yapilarak takip edildi. Gelisen
komplikasyonlar Clavien sistemine gore kaydedildi. Ttim has-
talarda tagsizlik oranlart ameliyat sonrast 1. ayda DUSG ve
USG ile, non-opak taglari olan hastalar ise kontrastsiz BT ile
degerlendirildi. Basari, tamamen tagsizlik veya rezidiiel frag-
manlarin 3 mm'den daha kiiciik olmasi seklinde belirlendi.

Bulgular

Perkiitan nefrolitotomi uygulanan 471 renal iinitenin 47’sine
mikro-PNL, 37’sine ultra-mini PNL, 51’ine mini PNL ve
336’sina standart PNL yapildi. 290 renal iiniteye ise RIRC
uygulandi. PNL grubunda hastalarin ortalama yag1 44,5 yil
(deger araligi 1-83) , VKI 26,9 kg/m? (deger araligs 15,3-
52,7) ve erkek/kadin orani 307/164 olarak saptandi. Islem
223 hastada sag, 242 hastada sol ve 3 hastada ise bilateral ola-
rak uygulandi. Ortalama tag boyutu 27,6 mm (deger aralig
7-130) olarak saptandi. Hastalarin 20’sinde rotasyon anoma-
lisi, 4’iinde ektopik-pelvik bébrek, 5’inde kifoskolyoz, 2’sinde
soliter bbrek ve birinde de duplike sistem mevcut idi.

Retrograd intrarenal cerrahi uygulanan hastalarin ortalama
yast 47,1 (1-80), VKI ’leri 25,1 (deger araligr 15,1-42,7) kg/
m? ve erkek kadin orani 158/132 olarak saptandi. Islem 141
hastada sag, 127 hastada sol ve 11 hastada ise bilateral ola-
rak uygulandi. Ortalama tag boyutu 13,5 (deger araligi 6-25)
mm idi ve 19 hasta antikoagiilan ila¢ kullanimi altinda ope-
re edildi. Hastalarin 24 tanesinde soliter bobrek, 6 tanesinde
rotasyon anomalisi, 6 tanesinde atnali bobrek, 3 tanesinde
kifoskolyoz, 3 tanesinde duplike sistem ve 2 tanesinde ekto-
pik-pelvik bébrek mevcut idi.

Strastyla PNL ve RIRC uygulanan hastalarin ortalama operas-
yon siireleri 70.0 dakika (deger araligi 20-240), 62,5 dakika
(deger aralig1 40-180); ortalama skopi kullanim siireleri 45,1
saniye (deger araligi 17-610), 29,8 saniye (deger aralig1 4-96);
ortalama hastanede kalis siireleri 2,4 giin (deger aralig1 1-20),
1,1 giin (deger araligi 0,5-5) olarak hesaplandi. PNL iglemi
sonrast 416 (%88) hastaya dekompresyon ve drenaj amacli
nefrostomi kateteri yerlestirildi. RIRC islemi uygulanan has-
talarin 15 (%5)’inde erisim kilifi kullanilmad: ve operasyon
sonrast 253 (%88) hastaya DJ stent yerlestirildi.
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Percutaneous  nephrolithotomy  uygulanan  hastalarin
413’iinde (%88), RIRC uygulanan hastalarin ise 230’unda
(%80) tassizlik saglandig1 goriildii. PNL uygulanan hastalarda
%13,1 oraninda komplikasyon gelisti. Komplikasyon olarak
16 hastada DJ stent takilmasini gerektirecek nefrostomi trak-
tindan uzamus idrar kagagi (Clavien evre-3a), 9 hastada tiriner
sistem enfeksiyonu (Clavien evre 2), 4 hastada iirosepsis (Cla-
vien evre 4), 3 hastada drenaj gerektiren iiriner ekstravazasyon
(Clavien evre 3a), 5 hastada transfiizyon gerektiren kanama
(Clavien evre 2), 3 hastada anjio-embolizasyon gerektiren
masif kanama (Clavien evre 3a), 4 hastada ise toraks tiipii ta-
kilmasini gerektiren pnémotoraks veya hemotoraks (Clavien
evre 3a) goriildii. RIRC'da ise komplikasyon oran1 %1 (n=3)
olup 2 hastada da antibiyotik ile kontrol edilen idrar yolu
enfeksiyonu (Clavien evre 2) ve 1 hastada iirosepsis (Clavien
evre 4) tablosu goriildi.

Hastalara ait demografik veriler, peroperatif veriler ve posto-
peratif bagari ve komplikasyonlar Tablo 1 ve Tablo 2 de gos-
terilmistir.

Tartisma

Bobrek tast tedavisinde amag en az morbidite ile tagsizlik
saglamakuir. Teknolojik gelismelerle son yillarda ortaya ¢ikan
minimal invaziv cerrahi yontemleri sayesinde yiiksek basari
oranlari elde edilmekle kalmayip, hastanede kalis siireleri,
cerrahi komplikasyon ve morbidite oranlar ile is giicii kay-
b1 azalmugtr. Sonugta gelisen bu yontemler sayesinde bobrek
tasinin cerrahi tedavisinde agik cerrahi cok sinirli vakalar ha-
ricinde terkedilmis, yerine modern tag cerrahisinde RIRC ve
PNL rutin olarak uygulanir hale gelmistir.

Bu minimal invaziv yéntemlerin uzun ve zor 6grenme egrisine
sahip olmasi en 6nemli handikaplar: olarak karsimiza ¢cikmak-
tadir (5). PNLnin en énemli ve zor basamagt bébrege uygun
kaliksten perkiitan akses ile girilmesi islemidir. ABD’de bob-
rege girislerin sadece %11’i iirologlar tarafindan uygulanmak-
tadir (5). Ayrica caligmalar gdstermistir ki girisi tirologlarin
yapmadig islemlerin komplikasyon orani iirologlarin yapug:
islemlerin oranlarindan yiiksektir (6). Bu durum radyologla-
rin en uygun cerrahi iglem icin dogru kalisiyel akses segciminde
ameliyat tecriibesi olan iirologlar kadar iyi olmamalarina bag-
lanmigtir. Bizim ¢alismamizda tiim vakalarin girisleri tecriibe-

li (AT, AA, TA) iirologlar tarafindan uygulanmustir.

Genis hasta serilerinde bildirilen PNL operasyonun basar:
orant %72-98 arasindadir (7, 8). PNL ameliyatlarinda ba-
sarty1 etkileyen fakedrlere bakildiginda dzellikle tagin yapisi,
biiyiikliigii ve lokalizasyonu, gecirilmis agik cerrahi operasyon
oykiisii, kullanilan litotriptor tipi en énemli parametreler ola-
rak dikkat cekmektedir (8). Bizim ¢alismamizda %88 tassizlik
ile literatiir ile uyumlu oldugu saptanmustur.

Son yillarda endoskop ve litotriptor teknolojisindeki gelisme-
lerle daha ince capli, goriintii kalitesini daha iyi olan, agilan-
ma yetenegi artmug fleksible iireteroskoplar kullanilmis, iist
{iriner sistem tag cerrahisinde RIRC kullanim oran1 artmis-

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

PNL RiRC
n: 471 290
Yas 44,5 (1-83) 47,1 (1-86)
VKi (kg/m?) 26,9 25,1
(15,3-52,7) (15,1-42,7)
Cinsiyet
Erkek 307 (65) 158 (55)
Kadin 164 (35) 132 (45)
Taraf (n, %)
Sag 223 (47) 141 (48)
Sol 242 (52) 127 (43)
Bilateral 3(1) 11 (9)
Tas boyutu (mm) 27,6 (7-130) 13,5 (6-25)
Renal Anomali 37 44
- Rotasyon Anomalisi 20
- Ektopik-Pelvik Bobrek 4
- Atnali Bobrek 5
- Kifoskolyoz 5
- Soliter Bobrek 2 24
- Duplike Sistem 1 3
Antikoagilan Kullanimi - 19

PNL: percutaneous nephrolithotomy; RIRC: retrograd
intrarenal cerrahi; VKi: viicut kitle indeksi

tir. Bunun neticesinde 6zelikle Avrupa iiroloji kilavuzlarinda
RIRC 2 cmden bityiik bobrek taslarinda PNL sonrast ikincil,
2 cmden kiiciik bobrek taslarinda ise dncelikli dnerilen tedavi
segenegi haline gelmistir. RIRC ile bobrek tast tedavisinde tek
seansta basari ortalama %86 olarak saptanmistir (9). Grasso’
nun yapug ¢aligmada alt kaliks taglar1 1 ecm'den kiigiik, 1-2
cm arasi, 2 cmden biiyiik olarak gruplanmig; sirasiyla baga-
r1 oranlart %82, %71, %65 olarak bildirilmis ve tas boyu-
tu arttikga bagari oranin azaldigi sonucuna ulagilmisur (10).
Ortalama tag boyutu 13,5 mm olarak saptanan ¢alismamizda
basari orant %80 olarak hesaplanmistr.

Kanama diyatezi olmasi ve hastanin antikoagiilan ila¢ kullan-
mast PNL ve ESWL icin bir kontrendikasyon tegkil etmek-
te ve RIRC bu hastalarda uygulanabilecek en uygun tedavi
olarak énerilmektedir (11). Calismamizda antikoagiilan kul-
lanan hicbir hastaya PNL uygulanmamis olup, antikoagiilan
kullanan 19 hastaya RIRC uygulanmistur.

Percutaneous nephrolithotomy yiiksek basari oranlar ile uy-
gulanan bir teknik olmasina ragmen, operasyon sirasinda ve
sonrasinda ciddi komplikasyonlar gelisebilecegi akildan ¢ika-
rilmamalidir. Genis serilere bakildiginda major komplikasyon
oraninin %3,2 ile %6,8 arasinda degistigi goriilmekeedir (5,
12). PNL de komplikasyonlar majér ve minér olarak sinflan-
dirilmakeadir. Postoperatif agrt minor komplikasyon olarak

kabul edildiginden dolay: bu komplikasyon disarda birakil-



Tablo 2. Operasyonel veriler, basari ve komplikasyonlar

PNL RIRC
n: 471 279
Hematokrit diistisu 3,4 (0,1-16,7) 0,7 (0,1-5,8)

Hastanede kalisstresi 2,4 (1-20)/Gin 1,1 (0,5-5)/GUn
1,9 (0-10)/Gin -

70,0 (20-240) 62,5 (40-180)

Nefrostomi siiresi (glin)

Operasyon suresi (dk)

Scopi siresi (sn) 45,1 (17-610) 29,8 (4-96
Nefrostomi tatbiki

Var 416 (88) -

Yok 55(12) -

Cift J tatbiki, %

Var 85 (18) 253 (88)

Yok 386 (82) 37 (12)
Akses Sheat Kullanimi

Var = 275 (95)

Yok = 15 (5)

Basari (tassizlik) (%)

Stone free 413 (88) 230 (80)

Rest (>3 mm) 58 (12) 60 (20)

Komplikasyon, % 62 (13,1) 3(1)

- Agri (medikal ted.) 18 -

- Ates 9 1

- Sepsis 4 2

- Cift j stent takilmasi 16 -

- Ekstravazasyon 3 -

- Kanama 8 =
Transflizyon 5 -
Embolizasyon 3

-Pnémotoraks/Hemotoraks 4

PNL: percutaneous nephrolithotomy; RiRC: retrograd
intrarenal cerrahi

diginda diger komplikasyonlarin %9.3 oraninda gozlendigi
goriilmektedir. Kanama PNL operasyonlarinda énemli bir
morbidite sebebidir. Transfiizyon gerektiren kanama orani
calismalarda %14-23 arasinda degismektedir (4, 13). Bizim
calismamizda transfiizyon gerektirecek kanama %1,1 olarak
saptanmus, bu diigitk oranin cerrah tecriibesine bagli olabile-
cegi diisiiniilmektedir. Embolizasyon gerektirecek kanama ise
%0,8 oraninda bildirilmektedir (14). Calismamizda bu oran
literatiir ile uyumlu olarak %0,6 saptanmustr. Yapilan ¢alig-
malarda girig sayis1 ve ¢apinin, tag yiikiiniin, hastanin yan-
das hastaliklarinin kanama ile iligkili olabilecegi gosterilmis-
tir. Kanama miktarini azaltmak icin son yillarda daha kiiciik
capli cihazlar kullanilmigur. Biz de iilkemizde mikro-PNLyi
ilk uygulayan merkezlerden biriyiz. Merkezimizde 47 hastaya
mikro-PNL uygulanmigstir. Ayrica son olarak 13Fr giris yo-
lundan yapilan ultramini-PNL yine klinigimizde 37 hastaya
uygulanmustir.
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Retrograd intrarenal cerrahi sonrasi ciddi komplikasyon ge-
lismesi nadirdir. Uriner enfeksiyonlar uygun antibiyotik ile
tedavi edildikten sonra kiiltiir sterilligi saglandiktan sonra
ameliyat uygulanirsa ciddi bir enfeksiyon tablosu ile kargilagil-
maz (15). Bizim ¢alismamizda da ameliyat sonrast dénemde 3
hastada (%1) ates ve sepsis tablosuna bagli tedavi gereksinimi
dogdu. RIRC sonrast en ciddi komplikasyon iireteral darlik-
lardir. Literatiirde RIRC sonrast darlik gériilme orant %0,5
den azdir (16). Bizim hi¢bir hastamizda ameliyat sonrasi ta-
kiplerinde iireteral darlik saptanmadi. RIRC sirasinda gorii-
len kanama siklikla transfiizyon gerektiren bir duruma neden
olmaz. Bizimde higbir hastamizda ameliyat sonras1 donemde
transfiizyon gerektirecek kanama saptanmadi.

Sonug

Tedavi gerektiren bobrek taglarinda uygulanan agik operas-
yonlar giiniimiizde yerini RIRC ve PNL gibi minimal invaziv
yontemlere birakmigtir. Bizim de ¢alismamizda gériildiigi gibi
bu yontemler diisitk morbidite ve yiiksek basari ile bobrek tas-
larinin tedavisinde standart ydntemler olarak uygulanmakeadir.

Etik Komite Onay1: Calismanin retrospektif tasarimindan dolay1 hasta ona-

mi alinmamuistir.
Hasta Onami1: Hasta onami bu ¢alismaya katlan hastalardan alinmugtir.
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