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OZET

Amac: Bobrek tas hastaligi, tedavi edildikten sonra sik nukseden bir hastaliktir. Bobrek taslarinin %
25-35'ini alt kaliks taslarr olusturmaktadir. Alt kaliks taslarinin tedavisinde pek cok secenek olmasina
ragmen kismi nefrektominin noks oranlarini azaltugr belirtiimistir (1-4). Gere¢ ve ydntem:
Klinigimizde bobrek alt kaliks tasi teshisi konan ve cerrahi tedavisi yapilan 57 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Bobrek anatomisi Sampaio ve ark. tarif ettikleri sekilde standart IVU' lerle degerlendiril-
erek, infundibulapelvik aci, infundibulum uzunlugu ve capi Olculdu. Alt pol nefrektomisi yapilan 29
hasta ile pyelolitotomi, nefrolitotomi ve pyelonefrolitotomi yapilan 28 hasta ortalama 79 ay takip edil-
di. Bulgular: Kismi nefrektomi yapilan hastalarin ameliyat dncesi olculen infundibulapelvik agr orta-
lamalari 57 dereceden ameliyat sonrasi 108 dereceye yukselirken; pyelolitotomi, nefrolitotomi ve
pyelonefrolitotomi yapilan hastalarda ortalama aci degerlerinde farklilik gézlenmedi. Alt pol nefrek-
tomisi yapilan hastalarda 78 aylik takip sonucu tas nukst orani % 10, pyelolitotomi, nefrolitotomi ve
pyelonefrolitotomi yapilan hastalarda ise 80 aylik takip sonucu % 21 idi. Sonuc: Kismi nefrektomi ile
alt kaliks tasi olusumuna neden olan anatomik faktorun ortadan kaldiriimasi ile takiplerdeki tas nuks
oranlarinin azalmasi saglanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Bobrek tasi, kismi nefrektomi, tas nUksu
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SUMMARY

MANAGEMENT OF LOWER POLE NEPHROLITHIASIS AND STONE RECURRENCE: PARTIAL
NEPHRECTOMY

Aim: Renal stone disease is a frequently recurrent disease. Among the renal stone diseases 25-35%
is localized to lower pole. Despite different treatments of the lower caliceal stones, partial nephrec-
tomy is assumed to decrease the rate of recurrence. Material and Method: In this study fifty-seven
patients, (29 with lower pole nephrectomy and 28 with pyelolithotomy, nephrolithotomy and
pyelonephrolithotomy) who were surgically treated for their lower caliceal stones, were re-evaluat-
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ed in our clinic retrospectively. Infundibulopelvic angle, infundibulum length and diameter were
measured by standard VP according to the renal anatomy definition made by Sampaio et al.. The
mean follow-up period for all the above mentioned patients was 79 months. Results: Whereas the
mean infundibulopelvic angle of the patients, treated with partial nephrectomy, increased from 57
degrees preoperatively to 108 degrees postoperatively, the angle of the patients treated with
pyelolithotomy, nephrolithotomy and pyelonephrolithotomy did not change. During the follow-up
period, the recurrence rate in the patients, treated with partial nephrectomy, was in 78 months 10
percent, but in the patients; treated with pyelolithotomy, nephrolithotomy and pyelonephrolithoto-
my, in 80 months 21 percent. Conclusion: Partial nephrectomy decreases the recurrence rate of
lower pole renal stones through eliminating the anatomical factors that cause stone formation.

Key words: Renal stone, partial nephrectomy, stone recurrence

Uriner sistem tas hastaligi, Uriner enfeksiyon- cirilmis cerrahi operasyonu, 65 yas Gstl, me-
lar ve prostat patolojilerinden sonra uariner tabolik hastaligi olanlar, bobreginde alt kaliks
sistemi etkileyen Gcuncd sikliktaki - patolojik haricinde tasi olanlar, takipleri duzenli olma-
durumdur (5). yanlar, ameliyat sonrasi reziduel tasi kalan

Tasin kimyasal yapisi, terkibi hakkinda olduk- hastalar alinmad.

ca yeterli bilgiler saglanmis, fakat etiyolojisi Hastalar; uygulanan cerrahi girisim yontem-
tam olarak aydinlatlamamistir. Tas hastalig lerine gore iki grupta incelendi. Grup I'de alt
tek bir nedenle degil, kompleks ve birbiri ile pol nefrektomisi yapilan 18 erkek, 11 kadin
iliskili bircok faktérin beraberce meydana ge- (n=29), Grup Il'de pyelolitotomi, nefrolitoto-
tirdigi olaylar dizisidir (5, 6). mi ve pyelonefrolitotomi yapilan 17 erkek,

. _ 5 o 11 kadin (n=28) hastay kapsiyordu.
Uriner sistem tas hastaligi, tedavi edildikten

sonra sik ntikseden, hasta takip stresi uzadik- Tum hastalanin ameliyat oncesi ve ameliyat
ca nuks orani da yUkselen bir hastaliktir. Mi- sonrasi kan hematokrit, serum biyokimyasi,
nimal invaziv tedavi yontemlerinde onemli idrar tahlili, direk ariner sistem grafisi (DUSG),
gelismeler saglanmasina ragmen nukst en- intravendz urografi (IVU), tas analizi sonucla-
gellemede yeterince yol kat edilememistir. r, hastanede kalis sUreleri degerlendirildi.

Tedavi goren hastalarda tasin nUks oranlari Taslarin alanlar; DUSG'de tasin uzunlugu ve
uygulanan tedavi seceneklerine ve uygula- genisliginin carpimi ile hesaplandi. Bobrek
ma merkezlerine gore farkliliklar gostermek- anatomisi Sampaio ve ark. tarif ettikleri sekil-
tedir. de standart IVU'lerle degerlendirilerek, alt

poldeki infundibulapelvik aci, infundibulu-
mun uzunlugu ve capi élculdd. infundibula-
pelvik aclyr pelvisin alt kismindan gegen cizgi
ile alt pol infundibulumunun orta kismindan
gecen cizginin arasinda kalan aci olarak &l-
culdu. Alt pol infundibular uzunluk, infundi-
. bulumun tabaninin en distal kismindan, re-
GEREC VE YONTEM nal pelvisin alt dudaginin orta kismina kadar
olan boyut olarak, infundibular ¢cap ise infun-

Minimal invaziv tedavi yontemlerinin naksu
engellemede yetersiz kalmasi kismi nefrekto-
miyi yeniden guncel hale getirmistir. Calis-
mamizda, kismi nefrektominin alt kaliks tasla-
rinin tedavisinde ve tas olusma nuksunu en
aza indirmedeki basarisi arastiriimistir.

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakultesi Uro-

loji Kliniginde Ocak 1992-Haziran 2000 ara- ~ dibulumun en dar yeri olarak olculdu (Sekill
sinda bobrek alt kaliks tasi teshisi konan ve ve 2).

cerrahi tedavisi yapilan 57 hasta retrospektif Bobrek anatomisi ve tasin bicimine gore
olarak degerlendirildi. Calismaya; tas ile birlik- Grup I'deki hastalanin bobrek alt polune
te Ureteropelvik darlik, vezikoureteral reflu, wedge rezeksiyon, transvers teknik veya Wil-
Ureterovezikal darlik, ayni taraf bobrekte ge- liams'in tarif ettigi damar koruyucu kismi nef-
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rektomi uygulanirken, Grup IlI'deki hastalara
alt kaliks taslari nedeniyle pyelolitotomi, nef-
rolitotomi veya pyelonefrolitotomi uygulan-
di. NUks acisindan renal USG, DUSG ve VU
ile yillik takipleri yapildi.

Veriler bilgisayar ortammna aktarilarak
SPSS—11,5 programi istatistik analizler yapildi.
Veriler ortalama + standart sapma ve yuzde
olarak ozetlendi. Bagimsiz iki grup ortalama-
s arasindaki fark t testi ile kategorik veriler
arasindaki fark ise ki kare testi ile analiz edildi.
Ameliyat oncesi ve ameliyat sonras! olcumle-
rin karsilastirmasinda paired t testi uygulandi.
Anlamlilik seviyesi 0.05 olarak alindi.

Sekil 1: infundibulapelvik Aci

Sekil 2: (1)infundibular cap | \ ), (2) infundibular
uzunluk(----)
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BULGULAR

Takipleri dazenli olmayan ve kriterlere uyma-
yan 17 hasta calisma disi birakildi. Bu hasta-
lardan 5'i ameliyat sonrasi reziduel tasi kalan
Grup Il hastalarniydr. Calismaya alinan 57 has-
tanin 35'si erkek, 22'si kadindi. Yas ortalama-
S141.4+£15.4 yild.

Grup | hastalarin ortalama takip suresi
78.1+£8.5, Grup Il hastalarin ortalama takip
stresi 80.5+7.3 ayd.

Hastalarin ameliyat dncesi yapilan tetkiklerin-
de; 32 hastada sol, 25 hastada sag bobrek
tasi tespit edildi. Bobrek taslarinin lateralizas-
yonu yoénunden istatistiksel fark yoktu
(p>0,05).

Grup I ve Grup Il'deki hastalarin ameliyat 6n-
cesi ve ameliyat sonrasi hemoglobin, hema-
tokrit, BUN, kreatinin degerleri arasinda an-
lam bir fark yoktu (p>0,05).

Grup I'deki hastalarin ameliyat sonrasi hasta-
nede yatis suresi 10.1+5.4 gun, Grup II' de
ise 10.7+5.0 gun olup istatiksel olarak anlam-
I fark yoktu (p>0,05).

Hastalarin ameliyat dncesi dlculen infundibu-
lapelvik acilart degerlendirildiginde Grup |
hastalarinda 57+15 derece, ortalama infun-
dibulum uzunlugu 29+6 mm ve ortalama in-
fundibulum cap! 5+2 mm’dir. Grup Il hasta-
larinda ise Olculen infundibulapelvik aci
60x17 derece, ortalama infundibulum uzun-
lugu 29+7 mm ve ortalama infundibulum
cap! 6+3 mm’dir. istatistiksel karsilastirimasin-
da iki grubu arasinda infundibulapelvik aci,
infundibulum uzunlugu ve capi acisindan
anlamli fark yoktu (p>0,05).

Grup | hastalanin ameliyat éncesi infundibu-
lapelvik ac¢i ortalamalart 57+15 derece olup
ameliyat sonrasi infundibulapelvik aci ortala-
malarn 10845 derece iken Grup Il hastalarin
ameliyat oncesi infundibulapelvik a¢i ortala-
malar 60+17 derece olup ameliyat sonrasi
infundibulapelvik aci ortalamalar 63+16 de-
receydi. Grup I'in ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrasi infundibulapelvik aci ortalama deger-
lerinin istatistiksel karsilastirimasinda anlamili
fark olup, hastalarin ameliyat sonrasi infundi-
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bulapelvik aci ortalama degerleri artmis ola-
rak bulundu (p<0,05). Grup II'nin ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi infundibulapelvik
aci ortalama degerlerinin istatistiksel karsilas-
tinimasinda anlamili fark olmayip, ameliyat
sonrasl infundibulapelvik acr ortalama deger-
lerinde farklilik gozlenmedi (p>0,05).

Grup | ortalama tas alani; 3.27+1.40 cm2,
Grup I ortalama tas alani; 3.30+1.14 cm?
olup istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Her iki grupta da bobrek taslarina
yapilan kimyasal analizlerde kalsiyum oksalat
ve kalsiyum fosfat taslan tespit edilmis olup is-
tatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Takipleri sonucu Grup I'de nuks 3 hasta
(%10) iken, Grup II'de bu 6 hasta (%21) olup
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
Grup II'de nuks orani daha fazla gordlda (p
>0,05). Nuks eden taslarin lokalizasyonlarina
pbakildigr zaman Grup Il'deki 5 hastanin tasi
bobrek alt kaliksinde tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Nuks taslarin lokalizasyonlari

Tasin lokalizasyonu Grup | Grup Il

Bobrek pelvisi
Bobrek orta kaliksi
Bobrek alt kaliksi

1
0
5
Ureter 0

—_ 0 - —

TARTISMA

Bobrek tasi; Uretere gecemeyecek buyukluk-
teki taslarin renal pelvis ve kalikslerde kalmasi
sonucu ortaya cikan durumdur. Bobrek tasla-
rinin %25-35'ni alt kaliks taslar olusturmakta-
dir. Alt kaliks taslarinin insidansi diger kaliks-
lerle karsilastinldiginda daha yuksektir (8). Bu
taslarin buyukltkleri T cm’den degisik buyUk-
IUklerdeki staghorn taslara kadar degisir.

Bobrek tas hastaligi, tedavi edildikten sonra
sik nukseden, hasta takip suresi uzadikca
Nnuks orani da ydkselen bir hastaliktir. Bir kez
bobrek tasi olustugunda, tedavi uygulan-
maksizin 5-7 yil icinde nUks olasiiginin %50,
yirmi yil icinde %75 oldugu bildirilmistir (6,
9). Bircok uzun sure takipli calismalar ameli-
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yatla tas tamamen giderildikten sonra ayni
bobrekte tas olusumunun karsi taraf bobrek-
teki tas olusumundan daha yuksek oldugu-
nu ortaya koymustur. Tas olusumunda pri-
mer olarak biyokimyasal faktorlerin dnemli ol-
masina ragmen bobrek anatomisi tasin gelis-
mesinde onemli role sahiptir. Sadece tasin
allinmasi ile nuks orani azalmamaktadir (4).
Cunku tasin alinmasi ile tas olusumuna ne-
den olan anatomik, metabolik ya da cevresel
faktorler ortadan kalkmamaktadir (6).

Uriner sistem tas hastaliklari icinde yciksek bir
orana sahip olan alt pol bobrek taslarinda te-
davi secenekleri halen tartismaldir. Tedavi se-
cenekleri yalnizca izlem, perkUtan nefrolitot-
ripsi, Ureterorenoskopi, ESWL, kombine teda-
vi, acik cerrahi (anatrofik nefrolitotomi, kismi
nefrektomi, nefrolitotomi, pyelolitotomi) dir.

Bobrek alt polunun anatomisini ilk olarak
1992 yiinda Sampaio ve ark. tarif etmislerdir.
Sampaio ve ark. u¢ anatomik faktoran tas kli-
rensinde onemli oldugunu bildirmislerdir.
Bunlar sirasiyla alt pol infundibulumuyla pel-
vis arasindaki aci, infundibulumun uzunlugu
ve capidir. infundibulapelvik acisi 90 derece-
nin altinda, infundibulum uzunlugu 3 cm’™-
den uzun ve infundibulum capi 3 mm’den
az olan ve alt polunde cok kaliks bulunan
bobreklerde, idrar drenajinin zorlastgini be-
lirtmislerdir (10-13).

Elbahnasy ve ark. 1998 yilinda Sampaio ve
ark.dan farklr olarak infundibulatreteropelvik
acly! standart IVU'de renal pelvisin orta nok-
tasi ile proksimal Ureterin orta noktasi arasin-
dan gecen ureteropelvik aks ile alt pol infun-
dibulumunun orta noktasindan gecen infun-
dibular aks arasindaki aci olarak tarif etmisler-
dir. infundibulotireteropelvik acisi 70 derece-
nin altinda, infundibulum uzunlugu 3 cm’™-
den uzun ve infundibulum capi 5 mm’den
az olan bobreklerde, drenajin zorlasmasi so-
nucu tas olusumunun kolaylastigini belirtmis-
lerdir (8,10, 12).

Calismamizda hastalarin bobrek alt polunun
anatomik degerlendirmesi Sampaio ve ark.
tariflerine uygun olarak yapildi. Grup | hasta-
lann ameliyat dncesi infundibulapelvik agi or-
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talamasi 57 derece ve ameliyat sonrasi 108
derece olup istatistiksel karsilastirimasinda
anlamli fark bulunmustur (p>0,05). Grup I'e
uygulanan kismi nefrektomi ile alt pol rezeke
edilmekte ve suturle kapatiimaktadir. Boylece
bobregin pelvikalisiyel yapisinda alt Kkaliks
anatomik faktoéru ortadan kaldiriimaktadir.
Bu islemler neticesinde infundibulapelvik acl
genislemektedir. Grup Il hastalann da ise
ameliyat oncesi infundibulapelvik acr ortala-
masi 60 derece ve ameliyat sonrasi 63 dere-
ce olup istatistiksel karsilastinimasinda anlam-
Il fark bulunmamustir.

70’li yillara kadar bircok urolog alt kaliksi de
iceren staghorn taslarinin tedavi edilmemesi-
nin daha uygun oldugunu dusunurken, ta-
kip eden yillarda konservatif tedavi uygula-
nan tas hastalarinin mortalite ve morbidite
oraninin acik cerrahi uygulanan tas hastalari-
na gore daha yuksek oldugu gosterilmistir
(14). Yalnizca izlemle asemptomatik bobrek
taslarinin yaklasik %48’ 5 yil icinde sempto-
matik hale gelmekte ve bunlarin da %50si
aktif tedavi gerektirmektedir (15). Tedavi edil-
memis staghorn taslar; surekli ariner enfeksi-
yon, renal abse, perirenal abse ve sepsise ne-
den olarak 6nemli oranda morbidite ve mor-
talite'ye neden olurlar (16).

Tas hastaligi tedavisinde amac, taslarin tama-
men temizlenmesidir. Tas tedavisinde ESWL,
PNL, Ureterorenoskopi ve acik cerrahi yon-
temler ile yuksek basart oranlan bildirilmistir,
ancak tasa ne zaman ve nasil ESWL, PNL,
Ureterenoskopi veya acik cerrahi yontemle-
rin uygulanacag tartismahdir (17). Uygula-
nan tedavi sonucu bobrekte kalabilen rezidu-
el tas, rekurren tas hastaliginda cekirdek go-
revi yapabilmektedir. Kalan tas parcaciklar,
sadece takip edilen hastalarin %61°'inde, me-
dikal tedavi esliginde takip edilenlerin ise
%27'sinde buydyUp nuksetmektedir (18).

ESWL non-invaziv olmasi, minimal anestezi
gerektirmesi, hasta ve hekimin tercih etmesi
nedeniyle bircok semptomatik bobrek tasin-
da uygulanan tedavi metodudur. ESWL cok
tercin edilmesine ragmen her ¢esit bobrek ta-
sinin gideriimesinde en uygun metot degildir
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(19). Sampaio ve arkadaslarinin tariflemis ol-
dugu bobregin alt kaliks anatomik yapisina
pagl olarak; ESWL sonrasi tas parcaciklarinin
atilmasinin guclugu nedeniyle tastan temiz-
lenme oranlari dusuktur (18,19). Tastan te-
mizlenme orani 10 mm ve altindakiler icin
%74, 10 ila 20 mm arasindaki taslar icin
%56, 20 mm ve ustundeki taslar icin %33
olarak bildirilmistir (21, 22). PNL; genel ola-
rak staghorn taslarda, ureteropelvik bileske
obstruksiyonu gibi darliklarla birlikte bulunan
taslarda ve ESWL ile basarisiz olunan taslarin
tedavisinde tercih edilir (19). PNL ile tedavi
edilen 10 mm ve altindaki alt kaliks taslarinda
pasari orant %100’lere yaklasirken bu oran
10 mm'nin Ustundeki taslarda %80 seviyele-
rine dusmektedir (9,17, 21,22). Her iki me-
totta da tas buyuklugu arttikca basari oranla-
r hizla dusmektedir. Yapilan calismalarda
ESWL veya PNL uygulanan hastalarin %80-
85’inde 5 yil icinde tedavi gerektiren tas nuk-
su gelistigi gosterilmistir.  Bunlarnn sadece
%1171 10 yil semptomsuz kalabilmektedirler
(18). Bobregin alt kaliks taslarina uygulanan
ESWL sonrasi piyuri gelismesi nuks oranini
arttrmaktadir (20). GUnUmuzde kombine te-
davide (sandwich terapi) PNL ile parcalanip
alinamayan taslara ESWL uygulanip ikinci bir
PNL ile kalan taslar cikariimaktadir. Ancak bu
tedavinin tastan temizlenme basarisi yalniz
PNL uygulanan vakalardan dstun degildir
(14).

Ureterorenoskopi; nuks eden alt kaliks tasla-
rindan Uretere dusenlerin tedavisinde kulla-
nilabilen bir yontemdir.

Alt kaliks taslarinin tedavisindeki diger sece-
nekler ise acik cerrahi girisimlerdir. Bunlar
pyelolitotomi, nefrolitotomi, pyelonefrolitoto-
mi, anatrofik nefrolitotomi ve kismi nefrekto-
midir. Yalniz acik cerrahi gittikce azalmakta
ve Ozel vakalarda uygulanmaktadir.

Tas hastaig icin ilk kismi nefrektomi ise
1889'da Kummell tarafindan yapilmistir. Peri-
nefritik absesi ve pyonefrozu bulunan bir ka-
din hastaya alt 1/3 kismi nefrektomisi
1891°de Bardenheur tarafindan yapilmistir.
Bundan sonra kismi nefrektomi ile ilgili yayin-
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lar artmis ve 1937'de 296 vakalik kismi nef-
rektomi literatard yayinlanmustir (1).

Papathanassiadis ve Swinney 50 vakalik kismi
nefrektomi sonrasi reziduel tas oranint %12,
81 vakalik pyelolitotomi, nefrolitotomi sonra-
sI reziduel tas oraninl %10 olarak bulmuslar-
dir (2). Bu hastalart 4 yil takip etmisler ve kis-
mi nefrektomi yapilanlarda tas ndksu oranini
%12, pyelolitotomi, nefrolitotomi yapilanlar-
da ise %33 bulmuslardir (2).

Genelde pek ¢cok genis seride alt kalikse loka-
lize tas hastaligr kismi nefrektomi icin major
endikasyon kabul edilmistir. Stewart tas dus-
mesine ragmen Kalikste reziduel tas, izole ka-
likste kaliektazi, kalikse yapisik papilla fornik-
sinde tasimsi birikintilerin varliginda da kismi
nefrektomiyi savunmustur. Stewart 1960 tari-
hinde 202 kismi nefrektomi vakasini 1 ile 18
yil arasinda takip etmistir. Bu takiplerde tas
nuakst oranini %6,4 bulmustur (3). Rose ve
Follows 1977 tarininde ayni enstittden 227
kismi nefrektomi vakasi bildirmistir. Yapilan
takiplerde nuks oranlarn 5 yilsonunda %9, 10
yilsonunda %16, 15 yilsonunda %23 ve 20
yilsonunda %34 olarak bulmuslardir (4).
Wald ve arkadaslari 1978 tarihinde 158 kismi
nefrektomi vakasini 5,85 yil takip etmisler ve
bu takipte tas nuksu oranini %26 bulmuslar-
dir (1). Marshall ve arkadaslari multiple ve
semptomatik vakalarda kismi nefrektomi uy-
gulamanin gerekliligini bildirmislerdir. Diger
endikasyon ise son derece agir hasar gormus
alt poldur. Wein ve arkadaslari sadece tas
veya taslarin kaliks ya da kaliksler de bob-
regin tek kisminda bulunmasinin kismi nef-
rektomi icin yeterli olmadigini sdylemislerdir.
Bobregin anormal parankiminin, tikall top-
layici tabdllerin ve rezidUel kalsifiye mater-
yalin kaldirnimasi ile tas nuksdnun ortadan
kaldinlacagini umut etmislerdir. Alt poldn
rezeksiyonu ile anatomik faktérlerin ortadan
kaldinimasi yercekiminin etkisinin bertaraf
ederek taslar alt polde oturacaklarina direk
Uretere gececeklerdir (2).
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Calismamizda kismi nefrektomi yapilan has-
talarin hi¢ birinde reziduel tas saptanmamis
olup tastan temizlenme orani %100°dur.
Pyelolitotomi, nefrolitotomi ya da pyelonef-
rolitotomi  yapilan hastalardan 5’inde
reziduel tas saptanmis olup (%15) bu has-
talar gercek tas nuksanun bakildigi grup IlI'ye
danhil edilmemistir. Grup I'de yapilan 78 aylik
takip sonucu nuks tas orant %10, Grup Il'de
ise 80 aylik takip sonucu %21 dir. Alt pol kis-
mi nefrektomi yapilan vakalarda infun-
dibulapelvik acr genislemektedir (57'den 108
dereceye). Buda Dbobreklerden idrar
drenajini kolaylastirmaktadir. Yalniz, yapilan
alt pol kismi nefrektomi bobregin diger bol-
gelerinde olusan tas nuksund onlememek-
tedir.

SONUC

Minimal invaziv tedavi yontemlerinde dnem-
li gelismeler saglanmasina ragmen nuksu en-
gellemede yeterince yol kat edilememistir.
Minimal invaziv tedavi yontemlerinde, tasin
alinmasi ile tas olusumuna neden olan
anatomik, metabolik ya da cevresel faktorler
ortadan kalkmamaktadir. Ancak kismi nefrek-
tomi ile tas nuksune neden olan anatomik
faktor ortadan kaldiriimakta, bu ise nuks ris-
kini azaltmaktadir (6).

Alt kaliks tasi tanistyla kismi nefrektomi yap-
tigimiz vakalarin takipleri neticesi reziduel tas
ve nuks gelisme oranlanmiz diger tedavi
seceneklerine gore dusuktdr. Bu nedenle alt
kaliks taslarinda bobrek anatomisi standart
VU'lerle degerlendirilerek, infundibulapelvik
acl, infundibulumun uzunlugu, infun-
dibulumun cap Oolculmeli ve tedavi buna
gore planlanmaldir. Batun bunlara ragmen
tas olusumuna neden olan anatomik,
metabolik ya da cevresel faktorlerde goz
onune alinarak, kismi nefrektomi sonrasi tas
nuksuyle ilgili olarak daha genis serilerde
uzun sureli takipleri iceren kontrollt calis-
malara ihtiya¢ vardir.
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