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Ozet

Amag: Erigkin hastalarda bobrek taglari-
nin tedavisinde mini perkiitan nefrolitotomi
(mPCNL) deneyimimizin sunulmasi amaglan-
mugtir.

Gereg ve Yontemler: Haziran 2013 ve Agus-
tos 2014 tarihleri arasinda bobrek tas: tanisi olan
125 (87 erkek, 38 kadin) hastaya mPCNL uygu-
land1. Hastalarin yas ortalamalar, cinsiyet, viicut
kitle indeksi, ayn1 taraf bobrek cerrahi hikayesi,
tas boyut, sayis1 ve lokalizasyonu kaydedildi.
Hastalarin radyolojik degerlendirmesi intravenoz
pyelografi (IVP) ve/veya batin tomografisi ile ya-
pildr

Bulgular: Ortalama tas boyutu 400+300
mm? saptand1. Hastalarin taglari sirasi ile %50.4
¢oklu kaliks(pelvis + en az 1 kaliks tas1 ya da bir
¢ok kalikste taglar ), %27,2 alt kaliks, %14.4 renal
pelvis, %4 orta kaliks ve %4 tist kaliks lokalizasyo-
nunda yerlesimliydi. Hastalarin ortalama ameli-
yat stiresi 113.1+41, ortalama floroskopi siiresi ise
6.3+4.1 dakika idi. Ameliyat sonrasi ortalama he-
moglobin seviyesi diisiisii 1.15+0.86 g/dl olarak
saptandi. Hastanede ameliyat sonrasi ortalama
yatis siiresi 70.3+26.9 saat idi. Genel tagsizlik ora-
n1 %70.4 saptanirken, bunlardan ¢oklu kalisiyel
sistemde tas1 olanlarda tagsizlik %51.8 iken, izole
kaliks taslar1 veya renal pelvis taslarinda tagsizlik
%91.2 olarak bulundu. Komplikasyonlar1 modifi-
ye Clavien siniflamasi ile degerlendirdigimizde, 5
hastada(%4) 2.derece komplikasyon goriiliirken,
postoperatif donemde nefrostominin alimasi-
n1 takiben nefrostomi traktindan idrar akiginin
devam etmesi nedeni ile DJ katater takilan 26
hastada da(%20.8) 3. derece komplikasyon olarak
saptanmistir.

Sonug: mPCNL, bébrek taslarinin cerrahi
tedavisinde giivenli olmasi, diisiik morbiditeye
yol agmasi ve yliksek oranda tagsizlik oranlari ile
eriskin hastalarda da tedavide yerini almaktadur.

Anahtar Kelimeler: Eriskin hastalar, mini
perkiitan nefrolitotomi, tedavi

Abstract

Objectives: To present our first experiences
about treatment of adult kidney stones with mini
percutaneous nephrolithotomy (mPCNL)

Material and Methods: Between June 2013
and October 2013, 125 adult patients (87 male
and 38 female) underwent mPCNL. Mean age,
gender, body mass index, stone size and localiza-
tion, previous surgery history for the same sides
were recorded. Radiologic evaluation was done
by intravenous pyelography (IVP) and/or abdo-
minal computed tomography.

Results: Mean stone size was 400£300 mm*
Stone localizations were 50.4% multiple calyxes
(renal pelvis and at least one calyx or multip-
le calyx), 27.2% lower calyx, 14.4% renal pel-
vis, 4% middle calyx and 4% upper calyx. Mean
operation time was 113.1+41 minutes and mean
fluoroscopy time was 6.3+4.1 minutes. Mean he-
moglobin drop was 1.15+0.86 g/dl. Mean hospi-
talization duration was 70.3+26.9 hours. Stone
free rate for all localizations, multiple calyceal
stones and single calyx or renal pelvis stones were
70.4%, 51.8% and 91.2% respectively. Complica-
tions were evaluated by Modified Clavien classi-
fication. 5 patients (4%) had grade 2 complication
and 26 patients (20.8%) had urinary leakage from
nephrostomy side and grade 3 complications be-
cause of need for double ] catheter insertion.

Conclusion: mPCNL is a safe treatment for
treatment of adult kidney stones with lower mor-
bidity and higher success rates.

Key Words: Adult patients, mini percutaneo-
us nephrolithotomy, treatment
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Giris

Son 60 yilda boébrek tasi cerrahisinde olan yenilikler
ve gelismelerle birlikte aletlerin boyutlarnin kii¢tilmesi
yapilan girisimlerin daha az invaziv hale gelmesine sebep
oldu. Perkiitan nefrolitotomi(PCNL) ve retrograd intra-
renal cerrahi gibi minimal invaziv, viicut dis1 sok dalga
tedavisi(VSDT) gibi non-invaziv iglemler tas cerrahisinde
acik cerrahinin endikasyon sahasini olduk¢a daraltmis-
tart!

Avrupa Uroloji Derneginin iiriner sistem tag hastaligi
kilavuzunda, tas boyutu 2 cmden bilyiik, kalsiyum okza-
lat gibi sert yapida, VSDT nin basarisiz oldugu ve Hauns-
field unitesinin 1000 ve {izeri olan taslarda PCNL altin
standart tedavi olarak onerilmistir. ?’ PCNLnin bobrek
tas1 tedavisinde ¢ogu hastada giivenli, efektif ve bagari-
I1 olmasina kargin kanama gibi bilinen ciddi ve tehlikeli
komplikasyonlariin da meydana gelebilmesi nedeniyle
amplatz kilif ve nefroskop boyutlarinda azalmaya gidil-
mistir. ®* Yapilan ¢aligmalarda perkiitan trakt boyutunun
kiiciilmesi ile beraber kanama ve morbidite azalmugtir. >
Cocuk hastalarda kullanilan mini PCNL(mPCNL) eris-
kin hastalarda da kullanilmaya baglanmistir. mPCNL i¢in
kesin bir tanimlama yapilmamis olsa da, yayinlanan ¢alis-
malarda kullanilan amplatz kilif boyutlar1 14Fr ile 20 Fr
arasinda degismektedir. Kullanilan aletlerin boyutunun
azalmasi goriintii kalitesini azaltip, ameliyat siiresini uzat-
masina ragmen tagsizlik oranlari standart PCNL(sPCNL)
ile benzer bulunmugtur.

Calismamizda, iilkemizde ilk defa erigkin hastalara
uygulanan mPCNL operasyonunun sonuglarini sunmay1
amagladik.

Gereg ve Yontemler

Haziran 2013 ve Agustos 2014 tarihleri arasinda bob-
rek tag1 tanis1 alan ve mPCNL operasyonu uygulanan 125
erigkin hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastala-
rin yas ortalamalari, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI),
ayni taraf bobrek cerrahi hikayesi, ayni taraf bagarisiz
VSDT hikayesi, tas boyutu, sayis1 ve lokalizasyonu kay-
dedildi. Hastalar ameliyat 6ncesi tam kan sayimi, kan bi-
yokimyasi, koagiilasyon parametreleri ve idrar kiiltiirii ile
degerlendirildi. Biitiin hastalar idrar kiiltiirii steril olarak
operasyona alindi. Hastalarin radyolojik degerlendirmesi
intravenoz pyelografi (IVP) ve/veya batin tomografisi ile
yapildi. Tas boyutu 6l¢iimii, Avrupa Uroloji Derneginin
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driner sistem tag hastalig1 kilavuzunda belirtilen tas yii-
zey alan formiili ile yapildi. Tiim hastalara ameliyat hak-
kinda bilgi verilerek ameliyat 6ncesi isleme 6zel onam
formlar1 alindi. ®

mPCNL Teknigi

Genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda 5F iire-
teral katater skopi esliginde yerlestirilip, mesane drenaji
i¢in takilan 16F foley sonda ile tespit edildi. Hastaya pro-
ne pozisyon verildikten sonra kalisiyel sistem seyreltilmis
kontrast madde ile goriintiilendi. C kollu skopi egliginde
hedeflenen kalikse 18G perkiitan giris ignesi ile akses ya-
pilmasini takiben 0.035 inch hidrofilik guidewire ile sis-
tem kataterize edildi. Dual liimen katater {izerinden ikin-
ci guidewire yerlestirildi. Amplatz ya da balon dilatatérler
ile sistem 18 ya da 20Fe kadar dilate edilip amplatz kilif
yerlestirildi.17F nefroskopla (Karl Storz, Almanya) girile-
rek taglar 550 mikron lazer prob ile fragmante edilip 5F
tas forcepsi ya da basket katater ile toplandi. Nefroskopla
ulagilamayan taglara flexible nefroskopla(Karl Storz, Al-
manya) ulasilarak taglar lazer ile fragmante edilip basket
katater ile alindi. Vakanin sonunda tagsizlik skopi ve nef-
roskop kombinasyonu ile kontrol edildi. Guidewire {ize-
rinden 14F re-entry nefrostomi, skopi egliginde takilarak
operasyon sonlandirildi. Tiipsiiz iglem uygulanacaklarda
4.8 Fr DJ katater takilarak, tamamen tiipsiiz yapilacaklar-
da iireter katateri hasta iizerinde birakilarak operasyon
sonlandirildi.

Hastalar tagsizlik acisindan peroperatif skopi ve nef-
roskopi kombinasyonu ile postoperatif donemde ise di-
rekt triner sistem grafisi ¢ekilerek degerlendirildi. Tam
tagsizlik saglanan hastalarda operasyon sonrast 1. giin
sonda katater alinip, nefrostomiden gelen idrar renginin
acilmast ile birlikte 1. veya 2. giin nefrostomisi alinarak
eksterne edildi. Tipstiz mPCNL uygulananlarda 1. Giin
sondast alinarak, tamamen tiipsiiz mPCNL yapilanlarda
ise sonda ve Ureter katateri alinarak eksterne edilidi. DJ
katater takilan hastalarin 3 hafta sonra kataterleri alindi.
Hastalarda operasyon sonrasi kalan 3mmden kiigiik tas-
lar (klinik anlamsiz rezidiiel fragmanlar), tassizlik a¢isin-
dan tam bagar1 olarak degerlendirildi.”

Hastalar, peroperatif ve postoperatif parametreler,
hemogram degerleri, kan transfiizyon ihtiyaci, kan biyo-
kimyasi, operasyon siiresi, yatis siiresi ve operasyon basa-
ris1 agisindan degerlendirildi.
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Tablo 1: Hastalarin demografik bilgileri ve tag lokalizasyonu

(Yok /var)

mPCNL
Hasta sayis1 125
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 87/38
Aynu taraf bobrek cerrahi hikéyesi

71/54
(Yok /var)
Ayn taraf bagarisiz ESWL hikayesi

84/31

Yas ortalamasi + SD (yil)

43,7+13,5(18-76)

Viicut kitle indeks ortalamast

27,7+5,1 (17,7-43)

Ortalama tag yiizey alan1 (mm?)

400300 (43-1800)

Taraf (Sag-sol) 68-57

Tas lokalizasyonu

Ust kaliks 5 (%4)
Orta kaliks 5 (%4)

Alt kaliks 34 (%27.2)

Renal pelvis

18 (%14.4)

Coklu kaliks

63 (%50.4)

Tablo 2: mPCNL yapilan hastalarin peroperatif ve postoperatif sonug-

larmnin karsilagtiriimasi

mPCNL p degeri

Ortalama operasyon siiresi + SD (dk) 113.1+41 (50-250)
Ortalama floroskopi siiresi + SD (dk) 6,3+4,1 (0.7-20)
Bagar1 orani + SD (postoperatif 1. giin) (%) | 98/125 (%70.4)
Basar1 orani + SD (postoperatif 3. ay ) (%) 98/125 (%70.4)
Ust kaliks 3/5 (%60)
Orta kaliks 4/5 (%80)

) p <0.001
Alt kaliks 31/34 (%91.2)
Renal Pelvis 18/18 (%100)
Coklu kaliks 32/63 (%50.8)

Hastanede yatig siiresi (s)

70.3+26.9 (24-192)

HB dusiisii(g/dl)

1,15+0,86 (0-4,6)

Transfiizyon orani (%)

5/125 (%4)

Komplikasyonlar (Clavien siniflamasi)

Clavien 1 (minor)

0 (%0)

Clavien 2 (minor)

5 (%4)

Clavien 3 (major)

26 (%20.8)

Clavien 4 (major)

0 (%0)

Clavien 5 (major)

0 (%0)

Istatistiksel Analiz

Istatiksel degerlendirmede degerler sayi, yiizde ve
aralik geklinde belirtildi. Ortalamalar ise ortalama +
standart sapma seklinde belirtildi. Say1 ve ytizdelerin kar-
silagtirilmasinda Ki kare testi kullanildi. Ortalamalarin

karsilastirilmasi esnasinda iki grup arasinda homojen da-
g1lim gosteren verilerin kargilastirilmasinda iki bagimsiz
orneklem T testi, homojen dagilim gostermeyen verile-
rin kargilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullanil-
d1. Ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda ise tek yonli
ANOVA testi kullanild1.

Bulgular

Hastalarin ameliyat 6ncesi yas ortalamalari, cinsiyet,
VK1, ayni taraf bobrek cerrahi hikayesi, tag boyutlari, sa-
y1s1 ve lokalizasyonu gibi demografik verileri degerlendi-
rildi. (Tablo 1) Hastalarin yas ortalamasi 43,7+13,5, VKI
ortalamasi 27,7+5,1 idi. Ortalama tas boyutu 400+300
mm? saptandi. Hastalarin taglar1 sirasi ile %50.4 ¢oklu
kaliks(pelvis + en az 1 kaliks tas1 ya da bir¢ok kalikste tas-
lar ), %27.2 alt kaliks, %14,4 renal pelvis, %4 orta kaliks ve
%4 tist kaliks lokalizasyonunda yerlesimliydi.

Hastalarin, 105’inde(%84) alt kaliks girisi,
10’'unda(%38) orta kaliks girisi ve 4’tinde (%3.2) iist kaliks
girisi yapildi. 6 hastada da(%4.8) ift kaliks girisi yapildi.
1 hastada goriintii saglanamadigindan standart PCNLYye
(sPCNL) gegildi. 4 hastaya tiipsiiz mPCNL uygulanirken,
2 hastaya da tamamen tiipsiiz mPCNL uygulandi. Has-
talarin ortalama ameliyat ve floroskopi siireleri sirasi ile
113.1+ 41 ve 6.314.1 dakika idi. Ameliyat sonras orta-
lama hemoglobin seviyesi diistisii 1.15+0.86 g/dl olarak
saptandi. Hastanede ameliyat sonrasi ortalama yatis siire-
si70.3£26.9 saat idi.

Hastalarin postoperatif 1. giinde ¢ekilen direkt tiriner
sistem grafisinde degerlendirilmesi sonucu 98 (%70.4)
hastada tassizlik saptanmisken, 3. ay takiplerinde de bu
oranin degismedigi goriilmiistiir. Bu hastalardan goklu
kalisiyel sistemde tas1 olanlarda tagsizlik %51.8 iken, izole
kaliks taslar1 veya renal pelvis taslarinda tagsizlik %91.2
olarak saptandi. Tagsizhik oranlari tag boyutuna goére
degerlendirildiginde, tas ylizey alan1 314 mm?® den (tas
boyutu 2cm) kiigiik taglarda tagsizlik orani %75,7 iken,
314 mm? den (tas boyutu 2cm) biiyiik taglarda ise %65,7
saptanmustir (p=0,120). mPCNL uyguladigimiz hastala-
rin sonuglar1 VKI’ne gore degerlendirildiginde hastalarin
ortalama tas boyutlari, preoperatif tas lokalizasyonlar,
cerrahi hikayeleri, ortalama skopi siiresi, ortalama ope-
rasyon siireleri benzerdi. Ancak obez hastalarda (VKI
>30) olan hastalarin postoperatif 3. ay goriintiilemelerde
daha yiiksek rezidii tag orani saptandi (p=0,005).
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Transfiizyon ihtiyaci, 5(%4) hastada gerekli oldu.
Komplikasyonlar1 modifiye Clavien siniflamasi ile de-
gerlendirdigimizde, 5 hastada(%4) 2.derece komplikas-
yon goriiliirken, postoperatif donemde nefrostominin
alinmasini takiben nefrostomi traktindan idrar akiginin
devam etmesi nedeni ile DJ katater takilan 26 hastada
da(%20.8) 3. derece komplikasyon olarak degerlendirildi.
Peroperatif ve postoperatif parametreler Tablo 2'de belir-
tildi.

Tartigsma

Bobrek tasi cerrahisinde PCNL, yiiksek tagsizlik
oranlari, kisa sitirede tedavinin sonuclandirilmasi ve
atesli iriner sistem enfeksiyon riskini azaltmasi nede-
niyle VSDT ne iistiin oldugunu kanitlamistir. PCNLden
¢ekinilmesine neden olan sebepler ise uzun yatis siiresi
ve ameliyat komplikasyonlaridir. Komplikasyonlardan
en riskli olan kanamadir ve bu hastalarda transfiizyon
ihtiyaci, anjioembolizasyon ve nefrektomi gerekebilmek-
tedir. """ Bu nedenle geleneksel olarak 30 FR amplatz ki-
Iif kullanilarak uygulanan sPCNLye goére amplatz kilifin
¢ap1 <20FR olarak uygulanan mPCNLde bobrege hasarin
daha az olacag diistiniilerek bu teknik Jackman ve arka-
daglari tarafindan tanimlanarak erigkin hastalarda uygu-
lanmaya baglandi.

Hemoglobin diisiisii ve transfiizyon ihtiyaci agisin-
dan mPCNL ve sPCNL karsilagtirildiginda, mPCNIde
hemoglobin diisiigii ve transfiizyon ihtiyacinin daha az
oldugu gorilmektedir. Bilen ve arkadaglarmin yapti-
&1 calismada 20-26 FR amplatz kilif kullanilarak PCNL
yapilan hastalarda transfiizyon orani yiiksek iken(%13),
14FR amplatz kilif kullanilan hasta grubunda transfiiz-
yon ihtiyaci saptanmamugtir. '*) Mishra ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada hemoglobin distisiiniin, mPCNL gru-
bunda sPCNL grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
olarak daha az oldugu izlenmigtir. " Bizim ¢aligmamizda
da mPCNL yapilan hastalarda Hb distisii 1,15+0,86 g/dl
iken, transfiizyon ihtiyacinin ise 5 hastada(%4) oldugu
saptandu.

Geleneksel olarak sPCNL, bobrek tagi tedavisinde
kisa siirede tagsizlik hedefine ulagmasi ve yiiksek tas-
sizlik oranlari nedeniyle VSDT nin yerini almaktadir.
Komplikasyonlarin azaltilmas: i¢in kullanilmaya bagla-
nilan mPCNLde tagsizlik oranlar1 sPCNLYyi yakalamak-
tadir.(%60-90) 219 Jackman ve arkadaslarinin yaptig
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ilk mPCNL serisinde tagsizlik oranlar1 %89 olarak sap-
tanmugtir. "2 Zeng ve arkadaglarinin yaptigi en genis
mPCNL serisinde(12482 hasta) %78,6 hastada tagsizlik
saglanmugtir. ' Yakin zamanda Desai ve arkadaslarinin
gelistirdigi Ultra mPCNL(11-13 FR metal kilif) ile < 2cm
taglara yapilan vaka serisinde, operasyon sonrasi 1. ayin
sonunda %97.2 tassizlik orani yakalanmigtir. Desai ve
arkadaglarimin ulastig1 %97.2 gibi ¢ok yiiksek basari ora-
nin arka planinda, taglarin tek kaliks ve/veya renal pelvis
tast olmasi ve tag boyutunun < 2cm olmas: yatmaktadir.
Bizim serimizde ise mPCNL grubunda genel tassizlik
orant %70,4; < 2cm taglarda %75,7 olarak saptanmigtir.
Ozellikle < 2cm taglarda tagsizlik oranlarinin mPCNLde
sPCNL ile ayn1 olmasi, perkiitan bobrek cerrahisi yapila-
cak olan bu grupta, morbiditesi daha az olan mPCNLnin
tercih edilmesi gerekliligini gostermektedir.

Calismamizda peroperatif komplikasyonlar1 deger-
lendirmek i¢in modifiye Clavien siiflamas: kullanildi.
Tefekli ve arkadaslar1 tarafindan PCNL i¢in modifiye Cla-
vien siiflamasinin uyarlandigi calismada sPCNL yapilan
hastalarda komplikasyon oranlar1 %29.2 idi. Calismada
derece I, II, III, IV ve V komplikasyonlar sirasi ile %4,
%16.3, %9.4, %1.4 ve %0.1 idi. ¥ Seitz ve arkadaslarinin
sPCNL yapilan hastalarda ayni siniflama ile yaptigi de-
gerlendirmede ise %88.1 derece 1,%7 derece I1,%5.4 dere-
ce ITI, %0.6 derece IV ve%0.04 derece V komplikasyonlar
saptanmugtir. '/ Zeng ve arkadaglarinin yaptigt mPCNL
serisinde komplikasyon orani %25.5 olarak bulunmus-
tur. Ozellikle I1I, IV ve V. derece komplikasyonlar(major
komplikasyonlar) bu ¢alismada ¢ok nadir olarak goriil-
mustir. ¥ Calismamizda, III. derece komplikasyon ora-
nimn %20.8 olmasi literatiir sonuglarina gore yiiksek ol-
makla beraber, bu oranin tecriibenin artmasi ile beraber
diigecegi ditgiiniildii. Genel komplikasyon orani ise litera-
tiirle uyumlu bir sekilde %24.8 olarak bulundu.

Hasta sayisinin az olmast retrospektif olan ¢aligmami-
zin kisith yonleridir. Ayrica tas analizlerinin olmamasi,
basari kriterlerinin degerlendirmesinde bir eksiklik ola-
rak ¢aligmamizin diger kisith yonidiir.

Sonug olarak, mPCNL bobrek taslarinin cerrahi
tedavisinde giivenli olmas, diisiik morbiditeye yol agma-
s1 ve yliksek oranda tagsizlik oranlari ile 6zellikle < 2cm
kiigiik taglarda sPCNLye alternatif bir tedavi modalitesi
olarak erigkin hastalarda da yerini almaktadur.
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