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Ozet

Amag: Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ame-
liyat1 bir cok bobrek tagi tedavisi icin altin stan-
dart haline gelmistir. Bu ¢alismada PNL de ba-
sar1y1 etkileyen faktorleri ve cerrahi tecriibenin
PNLye etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: 2005 — 2011 tarihle-
ri arasinda Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesinde PNL operasyonu uygulanan 200
bobrek tagi hastasinin kayztlar: retrospektif ola-
rak incelendi. Hastalar, yas, cinsiyet, taraf gibi
hastaya iligkili faktorler ile birlikte tas boyutu,
tagin konumu, cerrahi tecriibe, akses lokalizas-
yonu ve sayisi, operasyon siiresi, intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar, kan transfiiz-
yonu gereksinimi, bagar1 orani, hastanede kalis
stiresi ve ek tedavi gereksinimleri agisindan
gozden gegirildi. Cerrahi tecriibe sirasiyla ilk
50, ikinci 50, tigiincii 50 ve dordiincii 50 vaka
olmak tizere 4 gruba ayrildi. Taslar bobrekteki
yerlesimine gore basit taglar (tek kaliks veya
pelvis taslar1) ve kompleks taslar (koraliform,
parsiyel koraliform, pelvis + kaliks taslar1 veya
multipl kaliks taslar1) olarak siiflandirildi.
Hastalar operasyon sonrast 1. giin ¢ekilen direk
tiriner sistem grafisi (DUSG) ve 3. ayda cekilen
intravenoz tirografi (IVU) ile degerlendirildi.

Bulgular: PNL uygulanan 200 hasta-

Anahtar Sozciikler: bobrek tagy; perkiitan
nefrolitotomi; tedavi; cerrahi tecriibe

Abstract

Objective: Percutaneous nephrolithotomy
(PNL) surgery has become the gold standard
treatment for many kidney stones. In this study,
we aimed to evaluate the factors that affect suc-
cess rate of PNL and the effect of surgical expe-
rience in PNL.

Materials and Methods: Between 2005 and
2011, the records of 200 renal stone patients
who underwent PNL in Izmir Atatiirk Training
and Research Hospital were reviewed retros-
pectively. Patient related factors such as age,
stone size and localization were noted. Number
and localization of access, blood transfusion
requirement, surgical experience, success rate,
lenght of hospitalization, intraoperative and
postoperative complications and additional
therapy requirements were reviewed. Patients
were divided to 4 groups according to surgical
experience; as the as the first 50 cases, second
50 cases, third 50 cases, fourth 50 cases, res-
pectively. Stones were classified according to
kidney localization as simple... as simple (sing-
le calyx veya pelvic stones) or complex stones
(choraliform, partial choraliform, pelvic + calyx
stones or multiple calyx stones). Patients were
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nin %47.5’i sag taraf, %52.571 sol taraf, ortalama tas yuki 7.36 +
6.31 cm” olarak tespit edildi. Hastalarin 91’inde basit taglar mev-
cutken, 109’unda ise kompleks taslar mevcuttu. Postoperatif 1.
giinde %79 (158 renal tinite) basar1 orani klinik 6nemi olmayan
rezidii tag (CIRF) + tagsizlik) elde edildi. Tag konumunun baga-
riya etkisi degerlendirildiginde iki grup arasindaki fark anlam-
i bulundu(p=0.001) Tas yiikii arttik¢a basar1 oraninin azaldigi
saptandi(p=0.002). Olgularin 24’tine (%12) uygulanan ek tedavi
sonrasi postoperatif 3.ayda basar1 oran1 %83% yiikseldi. Cerrahi
tecriibenin etkisi degerlendirildiginde 4 grup arasinda anlamli fark
saptanmadi(p=0.492). Bu duruma kompleks tas oraninin artiginin
etkisi oldugu saptandi(p=0.003). PNL operasyonu yapilan hasta-
larin %29 "'unda komplikasyon ortaya ¢ikti. 32 (%16) hastada kan
transfiizyonuna ihtiya¢ duyuldu. Olgularin higbirinde operasyon
esnasinda 6liim gergeklesmedi. 2 olguda hidrotoraks meydana gel-
di ve gogiis tiipii ile drenaj saglandi. Hastalar ortalama 3.61 + 2.93
giin hastanede kald1.

Sonug: Cerrahi deneyim gerektiren PNL, yiiksek basar1 oranla-
r1, hastanede kalis siiresinin kisalig1 ve kabul edilebilir komplikas-
yon oranlari ile bobrek taslarinda etkili ve giivenli bir tedavi sege-
negidir. PNL de cerrahin tecriibesi arttik¢a tercih ettigi tas yiikii ve
konumu se¢imi basar1 oranini etkilemektedir.

Giris

Uriner sistem tag hastaligina ait ilk bulgulara antik
¢aglarda rastlanmakta olup cesitli toplumlarda prevelan-
st yitksektir (1,2). Uriner sistem tas hastaliginin tedavi-
si hastaya ve taga ait ozelliklere bagli olarak konservatif,
medikal ya da cerrahi olarak yapilmaktadir.

Uriner sistem tag hastaliginin tedavisinde kullanilan
perkiitan nefrolitomi (PNL) minimal invaziv cerrahi bir
yontem olup ilk kez 1976 yilinda Fernstrém ve Johansson
tarafindan tanimlanmigtir (1,2). PNL ve diger noninva-
ziv tekniklerin kullaniminin artmasi ile birlikte tas hasta-
lig1 tedavisinde agik cerrahi giintimiizde %1-2 civarinda
uygulanmaktadir (3).

Giiniimiizde bobrek taglarinin tedavisinde viicut dist
sok dalgalariyla tag kirma (ESWL), perkiitan nefrolitoto-
mi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi (RIRS), bunlarin
kombine kullanimlar: ve laparoskopik teknikler kullanil-
maktadir. Tedavi se¢cimindeki amag en fazla miktardaki
tagin hastaya en az zarar vererek temizlenmesidir. Ozel-
likle >2 cm, ESWL direngli, kompleks, geyik boynuzu ve
bazi anomalili bobrek taslarinin tedavisinde ilk secenek

evaluated with direct urinary tract X-ray on postoperative first day
and with intravenous pyelography at postoperative third month.

Results: Stones were located at 47.5% right side, 52.5% left side,
mean stone burden was determined as 7.36 + 6.31 cm? in patients
who underwent PNL. 91 patients had simple stones and 109 pati-
ents had complex stones. Seventy-nine percentage (158 renal unit)
success rate clinically insignificant residual stone (CIRF) + Stone
free) was achieved at postoperative 1st day. There was statistically
significant difference on success rate between the groups according
to stone location. It was found that stone burden increases, rate of
success decreases(p=0.002). Additional therapy was applied 24 pa-
tients (12%), success rate was increased to 83% at postoperative 3t
month. Considering influence of surgical experience, the differen-
ce was no statistically significiant between four groups(p=0.492).
It was found that increasing of complex stone rate effects this
situation(p=0.003) Complications occured in 29% of patients who
underwent PNL. Thirty-two patients required blood transfusion.
(16%). There was no per-operative mortality. Hydrothorax occured
in 2 cases and drainage was achieved by chest tube. Mean hospitali-
zation time was 3.61 + 2.93 days.

Conclusion: PNL which needs surgical experience, can be con-
sidered as an effective and safe treatment option for renal stones
with high success rates, short duration of hospitalization, and ac-
ceptable complication rates. Surgeon’s experience, stone burden and
stone location affect the success rate of PNL.

Key Words: Kidney stones; percutaneous nefrolithotomy; tre-
atment; surgical experience

olarak PNL 6nerilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda bu yon-
temin bagarisinin %95’lerin tizerinde oldugu bildirilmek-
tedir (4,5).

Bu ¢alismamizda klinigimizde perkiitan yolla endos-
kopik bobrek tasi tedavisi yapilan vakalardaki basar: so-
nuglarinin degerlendirilmesi ve tecriibenin buna katkisi-
nin degerlendirilmesi amaglandi.

Gereg ve Yontem

Bu galigmaya [zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Uroloji Kliniginde Eyliil 2005 ile May1s 2011 tarih-
leri arasinda hasta onamlar1 alinip, PNL uygulanmis 200
hasta (200 renal tinite) dahil edildi. Tim hastalar operas-
yon Oncesi ayrintili bir anamnez formu ile degerlendiril-
di. Genel dahili muayenesi yapild1 ve sistemik hastalik
acisindan sorgulandi.

Hastalarin demografik yapisi, tagin konumu, biiyiik-
lagii, basar1 orani, komplikasyon orani, hematokrit diisiis
miktari, transfiizyon orani, yapilan akses sayisi, cerrahi
tecriibe, hastanede kalis siiresi, nefrostomi ¢ekim siiresi,
gecirilmis ayni taraf bobrek tasi ameliyat: oykiisti deger-
lendirldi.
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Tablo 1. PNL uygulanan hastalarin klinik 6zellikleri

Hasta sayis1 200 hasta
Yas ort. 47.03 + 13,24 y1l
Median yas 49 y1l
Hipertansiyon 39 hasta
Diyabet 26 hasta
Soliter bobrek 3 hasta
Atnal1 bobrek 1 hasta
Bilateral tag 32 hasta
Gegirilmis operasyon 42 hasta
Gegirilmis ESWL 59 hasta
Kreatinin ortalamasi 0.95+0.31
Hematokrit ortalamasi 39+43
N %
Erkek 123 61.5
Cinsiyet
Kadin 77 38.5
Bibrek Sol 105 52.5
Sag 95 475
Tablo 2. PNL uygulanan hastalarin tas 6zellikleri
N %
Opak 194 97,0
Opasite Nonopak 4 2,0
Semiopak 2 1,0
Tas Yiikii Ort. <4cm2 52 26,0
(7.36+6.31 Cm2) 4-10cm2 102 51,0
Tas Yiikii >10cm2 46 23,0
Basit Tag 91 45,5
Tas Konumu
Kompleks Tag 109 54,5
Izole Pelvis 45 22,5
Basit Tag Yeri Izole Alt Kaliks 41 20,5
(n=91) Izole Ust Kaliks 3 1,5
Izole Orta Kaliks 2 1,0
Koraliform 22 11,0
Pelvis+Alt Kaliks 31 15,5
Kompleks Tas Pelvis+Multipl Kaliks 6 3,0
Yeri Multipl Kaliks 18 9,0
(n=109) Parsiyel Koraliform 27 13,5
Pelvis+Orta Kaliks 2 1,0
Pelvis+Ust Kaliks 3 1,5

Hastalar operasyon oncesinde hemogram, kan biyo-
kimyast ve idrar kiiltiirii ile degerlendirildi. Idrar kiil-
tiriinde tireme olan hastalar uygun antibiyoterapi uy-
gulandiktan sonra operasyona alindi. Aspirin ve diger
antikoagtilan ila¢ kullanan hastalarin operasyonlar: ilag
kesimini takiben 7-10 giin ertelendi. Kanama diyatezi ya
da komorbiditeleri olan hastalara gerekli tedaviler uygu-
landiktan sonra operasyon uygulandi. Ameliyatlarin hep-
si ayni cerrah tarafindan gergeklestirildi.
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Ortalama hematokrit diistisii, ameliyat 6ncesi ve son-
rast hemogram verileri ile birlikte yapilan toplam kan
transfiizyonu hesaba katilarak degerlendirildi (Her 1 tini-
te kan transfiizyonunun hematokrit diizeyini %3 arttirdi-
&1 kabul edildi.) (6).

Ttim hastalar operasyon oncesi direkt iiriner sistem
grafisi (DUSG) ve intravendz iirografi (IVP) ile deger-
lendirildi. Kreatinini 1,4 mg/dl iizerinde olanlar ise kont-
rastsiz spiral bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendiril-
di. Opak olmayan taslarin, daha 6nce operasyon oykiisii
ya da anomalisi olan vakalarin degerlendirilmesinde de
BT kullanildi.

Taslar bobrekteki yerlesimine gore basit taslar (tek
kaliks veya pelvis taslar1) ve kompleks taslar (koraliform,
parsiyel koraliform, pelvis + kaliks taslar1 veya multipl
kaliks taglar1) olarak siniflandirildi. Tas yiikd, direkt iiri-
ner sistem grafisinde (DUSG) cetvel yardimiyla él¢iildii.
Tasin en biiytik ¢apr ve bunu dik kesen en biiyiik ¢apin
carpimiyla elde edilen deger tas yiikii olarak kaydedildi
(7,8). Tas yiikii <4 cm?, 4-10 cm?® ve >10 cm? olacak sekil-
de 3 gruba ayrildi

Cerrahi tecriibe ilk 50, ikinci 50, t¢iinct 50 ve dor-
diincii 50 vaka olmak fizere 4 gruba ayrilarak degerlen-
dirildi.

Ameliyat siiresi sistoskopinin baslangicindan nefros-
tomi yerlesiminin tamamlandig: ve cilde tespit edildigi
stireye kadar gecen stire olarak hesaplandu.

Hastanede kalig glinti ameliyat giiniinden taburculuk
giiniine kadar olan aradaki siire olarak hesaplandi.

Uygulanan PNL Teknigi

Hastalara operasyon 6ncesi 1gram(gr) sefazolin anti-
biotik profilaksisi yapildi. Hasta iirolojik masaya yatirila-
rak supin pozisyonda anestezi verildikten sonra litotomi
pozisyonunda 22French(F) sistoskop ile girilerek tas olan
bobrek tarafi tiretere iki ucu agik 6F {ireter katateri yerles-
tirildi. Daha sonra hastalar prone pozisyonuna getirildi.

Sisteme Giris:

Floroskopi esliginde tireter kataterinden radyo-opak
madde verilerek pelvikalisiyel sistem opaklastirildi. 18
Gauge(G) perkutan giris ignesi ile floroskopi esliginde
en fazla tag alinabilecek en az kanama riski olan kalikse
giris yapildi. Ignenin iginden idrar gelisi izlendikten son-
ra kilavuz tel igne i¢inden pelvikaliksiyel sisteme gonde-
rildi. Cilt 20 numara bisturi ile insize edildi. Kilavuz tel
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Tablo 3. PNL yapilan hastalarda basar1 ve ek tedavi oranlar1

N %

Stone Free 129 64.5

CIRF 29 14.5
1. Giin Sonug

Rezidi 39 19.5

Tasa Ulagilamadi 3 1.5

Basarili 158 79.0
1. Giin Basan

Basarisiz 42 21.0
Ek Tedavi Var 24 12.0

ESWL 16 8.0

URS 4 2.0
Ek Tedavi Tipi

PNL 2 1.0

DJS 2 1.0

Stone Free 140 70.0
3. Ay Sonug CIRF 26 13.0

Rezidii 34 17.0

Basarili 166 83.0
3. Ay Basar1

Basarisiz 34 17.0

tizerinden sirasiyla 6F, 10F koaksiyel dilatator ile trakt
dilate edildi. Balon dilatatér (Nephromax, Boston Scien-
tific) kilavuz telin iizerinden sisteme gonderildi. Inflator
(LeveenTM Inflator, Boston Scientific) yardimi ile rad-
yo-opak madde kullanilarak 15 atmosfer basinca kadar
sisirildi. Balon dilatator tizerinden 30F ¢aligma kilifi iler-
letildi ve pelvikalisiyel sisteme girildi. Balon indirildik-
ten sonra balon dilatatdr ¢aligma kilifinin i¢inden digar1
alindi. Amplatz dilatatér kullanilan olgularda kilavuz tel
tizerinden trakt 28F e kadar amplatz dilatatorlerle dilate
edildikten sonra 30F Amplatz dilatatér (Amplatz sheat,
Boston Scientific) ilerletildi ve koaksiyel dilatator tizerin-
den pelvikalisiyel sisteme girildi.

Taslarin Kirilmasi ve Alinmast:

Sisteme 25F nefroskopla (Storz) girildi. Taslar tas bii-
yukligtine gore ya sadece forseps ile ekstrakte edildi ya
da pnomotik, ultrasonik litotriptér ile kirilarak forseps ile
¢ikarildi. Gerektiginde taglarin tam olarak temizlenebil-
mesi i¢in birden fazla giris yapildi. Operasyon esnasinda
tireter kateteri ilk firsatta disar1 alinarak igerisinden kila-
vuz tel gonderildi. Operasyon tamamlandiginda re-entry
malekot kateteri pelvise oturacak sekilde yerlestirildi.

Postoperatif hastanin ameliyat masasindan yatagina
alinana kadar ayni sedyede operasyon bolgesi baskilana-
rak transportu saglandi. Hemorajisi olan hastalar yataga
alinana kadar nefrostomileri klempli tutuldu. Idrar tor-

basinin renginin durumuna gore foley katateri ertesi giin
sabah alindi. Hastaya oral kinolon grubu antibiyoterapi
uygulandu. Ertesi giin radyo opak taslar: olan tiim hasta-
lara DUSG g¢ekildi. Islem sonrasi 1. veya 2. giin nefrosto-
mi klemplenerek (atesi ve rezidiisii olmayan hastalarda)
belirgin agr1 olmadig: takdirde nefrostomi tiipii ¢ekildi.
Ekstravazasyon, iireter tas1 veya bunlardan siiphelenilen
durumlarda antegrad nefrostografi ¢ekildi. Opak madde-
nin mesaneye gegisi gozlenen hastalarin nefrostomi tiip-
leri gikartildi. Uzun 1slatmasi veya postoperatif donemde
rezidii taglar: tiretere migrate olan hastalara J-J tireteral
stent uygulandr.

Hastalar operasyon sonrast 3. ayda intravendz
tirografi(IVU) ile degerlendirildi. Operasyon basarili
ve basarisiz olarak ikiye ayrildi Basarili olarak tagla-
rindan armdirilmis(Stone Free/SF) ya da klinik olarak
onemsiz(clinically insignificant residuel fragment/CIRE,
4 mm den kii¢iik, nonobstriiktif, enfeksiyona yol agma-
yan, asemptomatik) taslara sahip hastalar kabul edildi.

Calismamizdan elde edilen veriler, SPSS 16.0 progra-
muyla istatistiksel olarak degerlendirildi. Elde edilen veri-
ler ki-kare testi kullanilarak kargilagtirilds. Ikili degisken-
ler arasindaki bagint1 Pearson Korelasyon Analizi kulla-
nilarak hesaplandi. Sayisal degerler, ortalama+standart
sapma (SS) seklinde ifade edildi.

Bulgular
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Tablo 4. Basariy etkileyen faktorler

BASARILI BASARISIZ
n % n % L
<4cm2 49 94,2% 5,8% 0,002
TAS YOKU 4-10cm?2 86 84,3% 16 15,7%
>10cm2 31 67,4% 15 32,6%
Total 166 83,0% 34 17,0%
basit tas 84 92,3% 7 7,7% 0,001
TAS KONUMU kompleks tas 82 75,2% 27 24,8%
Total 166 83,0% 34 17,0%
1 156 85,2% 27 14,8% 0,006
AKSES SAYISI >1 10 58,8% 7 41,2%
Total 166 83,0% 34 17,0%
SUBKOSTAL 159 82,8% 33 17,2% 0,729
KOSTAL AKSES INTERKOSTAL 7 87,5% 1 12,5%
Total 166 83,0% 34 17,0%
. YOK 131 82,9% 27 17,1% 0,948
GECIRILMIS
OPERASYON VAR 35 83,3% 7 16,7%
Total 166 83,0% 34 17,0%
YOK 128 88,3% 17 11,7% 0,001
KOMPLIKASYON VAR 38 69,1% 17 30,9%
Total 166 83,0% 34 17,0%
YOK 151 85,8% 25 14,2% 0,004
EK TEDAVi VAR 15 62,5% 9 37,5%
Total 166 83,0% 34 17,0%
Tablo 5. Post-operatif 3. ayda taglarin lokalizasyonlarina gore basar1 oranlar: ve ortalama biyiikliikleri
Tas Yiikii Stone Free CIRF Rezidii
Ort. Std.Hata n % n % n %
izole pelvis 5.34 3.04 39 86.7% 5 11.1% 1 2.2%
Basit izole alt kaliks 4.69 2.64 32 78.0% 4 9.8% 5 12.2%
Taslar izole st kaliks 2.83 1.26 2 66.7% 0 .0% 1 33.3%
(n=91) Izole orta kaliks 4.50 4.95 2 100.0% 0 .0% 0 .0%
Toplam 4.95 2.86 75 82.4 9 9.9 7 7.7
Koraliform 16.63 10.76 10 45.5% 3 13.6% 9 40.9%
Pelvis+alt kaliks 6.80 5.25 25 80.6% 3 9.7% 3 9.7%
Pelvis+multipl kaliks 12.97 8.56 2 33.3% 2 33.3% 2 33.3%
Kompleks - -
Taglar Multipl kaliks 10.26 4.61 10 55.6% 4 22.2% 4 22.2%
(n=109) Parsiyel koraliform 5.10 2.91 15 55.6% 3 11.1% 9 33.3%
Pelvis+orta kaliks 8.60 6.22 2 100.0% 0 .0% 0 0%
Pelvis+iist kaliks 9.67 3.21 1 33.3% 2 66.7% 0 0%
Toplam 9.38 7.59 65 59.6 17 15.6 27 24.8

Klinigimizde 2005 - 2011 yillar1 arasinda uygulanan
200 PNL olgusu (200 renal iinite) ¢aligmaya dahil edildi.
Vakalarin genel ozelliklerine baktigimizda, 123 (%61.5)
erkek, 77 kadin (%38.5), ortalama yas 47.03 + 13.24 yil
(15-73) , median yas 49, 95 hastada (%47.5) sag taraf, 105
hastada (%52.5) sol taraf bobrek tagina miidahale edildigi
goriildii. Operasyon oncesinde hastalarin %47’sinde gra-
de 2 ya da grade 3 hidronefroz tespit edildi. 183 hastaya
tek, 16 hastaya cift, 1 hastaya 3 ¢alisma kanali olusturul-
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du. 128 hastaya (%64) balon dilatator, 72 hastaya (%36)
amplatz dilatator kullanilarak giris yapildi. Ortalama 1.09
+ 0.30 adet giris yapildi. Hastalarin 192’sinde subkostal
giris uygun goriiliirken, 8’inde interkostal giris yapildi.
Olgularin 159’una (%79.5) alt kaliks girisi, 23’tine (%11.5)
orta kaliks girisi, 6’sina (%3) st kaliks girisi, 12’sine (%6)
multipl kaliks girisleri yapildi. Operasyon siiresi ortalama
98.11 + 44.61 dakika olarak hesaplandi. Nefrostomi tiipii-
nii alma zamani ortalama 2.06 + 1.17 giindi (aralik: 0-7
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Tablo-6: Cerrahin tecriibesiyle tag boyutu, tas yerlesimi, bagar1 oran1 ve komplikasyon gelisimi arasindaki iligki

TECRUBE
Grupl Grup2 Grup3 Grup4 P
0-50 51-100 101-150 >150
<dem?2 9 17,3% 12 23,1% 16 30,8% 15 28,8% | 0,368
TAS YOKU 4-10cm2 28 27,5% 28 27,5% 26 25,5% 20 19,6%
>10cm2 13 28,3% 10 21,7% 8 17,4% 15 32,6%
basit tag 34 37,4% 21 23,1% 19 20,9% 17 187% | 0,003
TAS KONUMU
kompleks tas 16 14,7% 29 26,6% 31 28,4% 33 30,3%
BASARI 43 86,0% 44 88,0% 40 80,0% 39 780% | 0492
KOMPLIKASYON 12 24,0% 10 20,0% 13 26,0% 20 40,0% | 0,128
Tablo 7. Tas yiikii ve tas tipinin komplikasyon gelisimine olan iligkisi
KOMPLIKASYON »
YOK VAR
<dem?2 43 82,7% 9 17,3% 0,054
_— 4-10cm2 74 72,5% 28 27,5%
TAS YUKU
>10cm2 28 60,9% 18 39,1%
Total 145 72,5% 55 27,5%
basit tag 73 80,2% 18 19,8% 0,025
TAS KONUMU kompleks tas 72 66,1% 37 33,9%
Total 145 72,5% 55 27,5%
Tablo 8. PNL operasyonunda gelisen komplikasyonlar basar1 (CIRF + SF) elde edildi. Olgularin 24 iine (%12)
Komplikasyon n % uygulanan ek tedavi sonrasi postoperatif 3. ayda bu oran
Agik Operasyon ! 0,5 %83 yiikseldi. Olgularin postoperatif 1. glin ve 3. ay tas-
Ureter Tag: 6 30 tan tam arinma (SF), klinik olarak 6nemsiz (CIRF) ve ba-
. Ekstravazasyon/ 9 45 §aI‘ISIlek oranlar1 Tablo 3’ te verilmektedir.
Komplikasyon Uzamis Islatma op 1 .
(n=55) Hidrotorake 5 0 Operasyon sonrasi 3. ay basit bobrek taslarindaki tas-
Plevral Effiizyon/ sizlik oran1 %82.4 iken, kompleks bobrek taslarinda bu
L 3 15
Pnémoni oran %59.6 olarak bulundu(Tablo 3). Kompleks taslarda
Kanama 32 16.0 elde edilen bagar1 oran1 %75.2, basit taglarda bagar1 orani
Enfeksiyon 2 1,0

glin, median:2 giin). Hastalar ortalama 3.61 + 2.93 giin
(aralik: 1-32 giin, median: 3 giin) hastanede kaldu.

Hastalarin ortalama tas yiikii 7.36 + 6.31 cm® (0.9 - 60
cm?) bulundu. Hastalarin tag boyutlar1 <4, 4-10 ve >10
cm”nin tizeri olarak gruplandirildiginda sirasiyla 52, 102
ve 46 hasta saptandi. Hastalarin 91°i basit taglara, 109’u
kompleks taslara sahip olarak siniflandirildi. Toplam 4
(%2) hastanin tagi nonopak, 2 (%1) hastanin tas1 semio-
pak ve 194 (%97) hastanin tas1 radyoopak olarak deger-
lendirildi.

Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 1'de, tasa ait 6zellik-
ler ise Tablo 2 de verilmistir.

Basariya ait veriler

PNL uyguladigimiz 200 bobrek tagi vakasinin 158’inde
(%79) postoperatif birinci glinde ¢ekilen direkt grafilerde

%92.3'tii(p=0.001). Tas boyutu 4 cm”nin altinda olanla-
rin %94.2’sinde, 4-10 cm?* arasinda olanlarin %84.3’tinde
basar1 elde edilirken, 10 cm*den biiyiik taslarda bu oran
%67.4tii(p=0.002). Basariya etki eden faktorler Tablo 4’
te verilmektedir. En yiiksek bagarisizlik orani ise komplet
koraliform taslarda gozlendi (%40.9). Taglarin ortalama
boyutlar1 ve lokalizasyonlarina gore elde edilen bagar:
oranlari ayrintilariyla Tablo 5 ’te verilmektedir.

183 hastada 1, 16 hastaya 2, 1 hastada 3 ¢alisma kana-
I1 olusturuldu. Caligma kanali arttik¢a basarinin azaldig:
saptandi(p=0.006).

Cerrahi tecriibe degerlendirildiginde grup 1de %86,
grup 2'de %88, grup 3 ‘de %80, grup 4de %78 basar1 ora-
n1 saptandi ve cerrahi tecriibenin artisiyla basar1 orani
arasinda istatiksel olarak anlam saptanmadi (p=0.492).

(Tablo 6) Basari oraninin artmamasinda kompleks

17



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (2): 10-19

tag tipindeki taslarin oraninin artmasi ve buna bag-
l1 olarak komplikasyon gelisimininde de ayni nedenle
kompleks taglarinin oraninin artmasinin etkisi oldugu
gorildii(p=0.003). Kompleks tas tipinin cerrahi tecriibe
arttik¢a oransal olarak artisi istatiksel olarak anlamli bu-
lundu (Tablo 6). Komplikasyon gelisiminin de basariy:
olumsuz yonde etkiledigi(p=0.001) ve kompleks tas tipi-
nin komplikasyon olusumu etkileyen bir faktér oldugu
istatiksel olarak saptandi.(p=0.025). (Tablo 7)

Hastalarin 42’ si (%21) ayni taraf bobrekten cerrahi
operasyon Oykiisiine sahipti. Ayni taraf cerrahi operas-
yon Oykisti olanlar ve olmayanlar karsilastirildigin-
da iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi(p=0.948).

PNL operasyonu sonrasi rezidil tagt olan hastalarin
24’tine ek tedavi uyguland: (%12). Bu amagla 16 olgu
ESWL, 4 olgu iireterorenoskopi, 2 olgu PNL, 2 olgu ise
double j katater tatbiki ile tedavi edildi. Ek tedavi sonra-
s1 islemin bagarist %79dan %83% yiikseldi(p=0.004). Ek
tedaviler ile ilgili ayrintili bulgular tablo 4’te 6zetlenmek-
tedir.

Komplikasyon Oranlar1

Ortalama hematokrit degisimi 6.35 + 2.61 olarak he-
saplandi. Olgularin 32’sinde (%16) transfiizyon gerekti-
ren kanama gorildi. 14 hastada (%7) perioperatif ma-
jor komplikasyon (clavien 3 ve yukaris1) meydana geldi.
1(%0.5) olguda operasyon esnasinda kilavuz telin kilifinin
kopup perirenal alanda kalmas: nedeniyle kilif agik ope-
rasyonla ¢ikartilmak zorunda kalindi. Olgularin 2’sinde
(%1) postoperatif dénemde ates 38.5°C’yi ast1 ve hastalar
uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi. Olgularin 9unda
(%4.5) nefrostomi tiipii alindiktan sonra uzayan drenaj
ve/veya ekstravazasyon nedeniyle double j katater tatbik
edildi. Bu 9 double j kataterden 4’i lokal anestezi, 5’1 spi-
nal anestezi ile tatbik edildi. 6 (%3) olguda postoperatif
donemde rezidii taslarin tiretere diismesi nedeniyle tire-
terorenoskopi uygulandi ve/veya J-J katater tatbik edildi.
2 (%1) olguda hidrotoraks meydana geldi ve gogiis tiipii
tatbik edildi. 2(%1) hastada plevral effizyon ve 1(%0.5)
hastada pnémoni meydana geldi. Plevral effiizyon mey-
dana gelen hastalara tani amacli sivi ponksiyonu yapildi.
Pnémoni meydana gelen hasta uygun antibiyoterapi ile
tedavi edildi. Plevral effiizyon ve hidrotoraks meydana
gelen hastalara tist kaliks grubundan girisim yapilmis ol-
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masi dikkat ¢ekiciydi. PNL operasyonu esnasinda ve son-
rasinda 6liim vakasi gerceklesmedi. PNL yapilan olgular-
da goriilen komplikasyonlar Tablo 8'de 6zetlenmektedir.

Tartigsma

Tedavi bagarisi, maliyetinin az olmasi, hastanede kalis
stiresinin kisaligi, eski is gilicline daha erken doniilmesi,
skar dokusunun neredeyse hi¢ kalmamas gibi avantajla-
r1ile PNL giiniimiizde tiim bobrek taslarinin tedavisinde
uygulanabilir bir secenek haline gelmistir (9,10).

PNL operasyonu sonucunda klinik olarak énem ta-
simayan yani lriner sistemde obstriiksiyona, agriya ve
enfeksiyona neden olmayan kii¢iik boyutlu taslarin ope-
rasyonun basarisina golge diisliriir mii sorusu sorgulan-
mis ve glintimiizde klinik olarak éneme sahip olmayan
tas kavrami (CIRF) ortaya atilmistir. Bu kavramda tas bo-
yutu 4 mm ile sinirlandirilmis ve bu boyutun altinda ka-
lan taglarin operasyon basarisina etkisi olmadigina karar
verilmistir. Ciinkii bu boyuttaki taslarin %85’inin klinik
semptom veren agriya neden olmadan diisecegi saptan-
mugtir (11,12).

PNL operasyonunun basarist yayinlanmig genis seri-
lerde %72-98 arasinda degismektedir (13-15). Ulkemiz-
de yapilan ilk PNL caligmalarinda tastan arinma orami
Miisliimanoglu ve ark. (16) tarafindan %60, Unsal ve ark.
(17) tarafindan %77 olarak bildirilmistir. Calismamizda
da PNL uygulanan 200 hastanin takibinde %83 basari
orani elde edildi. Hastalarin %70’inde tam tagsizlik elde
edilirken, %13’tinde tedavi sonrasi klinik 6nemi olmayan
rezidiiel fragman saptand.

European Association of Urology (EAU) kilavuzun-
da da belirtildigi gibi kompleks taglarda ilk secenek PNL
dir. Kompleks taglarda tas yiikii basit taslara gore daha
fazladir. Yapilan caligmalarda oldugu gibi bizim ¢alis-
mamizda da kompleks taglarda bagar1 oran: basit taglara
oranla daha diistiktiir (13-17). Caligmamizda toplam 109
kompleks tasa sahip hastada %59.6 tagsizlik orani elde
edilirken CIRF orani %15.6 olarak saptandi. Kompleks
taslarda elde edilen basar1 oran1 %75.2, basit taslarda ba-
sar1 orani %92.3 "tii(p=0.001) (18). Tas boyutu 4 cm?nin
altinda olanlarin %94.2’sinde, 4-10 cm? arasinda olanla-
rin %84.3’tinde basar1 elde edilirken 10 cm*den biityitk
taslarda bu oran %67.4’tii(p=0.002).

PNL sonrasi ek tedavi gereksinimi literatiirde %10 ci-
varindadir (19). Bizim ¢alismamizda bu oran %12 olarak



Ozcift ve ark.

Perkiitan nefrolitotomide cerrahi tecriibenin etkisi

bulundu. Caligmamizda PNL sonrasi ek tedavi gereksi-
niminin kompleks taglarda belirgin olarak arttig1 goriil-
dii. Tas boyutu 4 cm?nin altinda olanlarda ek tedavi ge-
reksinimi %9.6 iken, 10 cm”nin {izerindeki taslarda bu
oran %17.4% ylikselmektedir. Basit taglarin %6.6’sinda ek
tedavi gerekirken, kompleks taglarin %16.5’inde ek teda-
vi gerekmektedir(p=0.032). Ek tedavi gereksinimi dogan
hastalarin %66.6’sina ESWL, %16.6’sina URS, %8.3’{ine
PNL, %8.3’tine double j katater tatbiki uygulandi.

Cerrahi tecriibenin basariy: etkileyen 6nemli bir un-
sur oldugunu Sofikerim ve arkadaslar yaptiklar: caligma-
larda bildirilmistir (20). Tanriverdi ve arkadaslar1 cerrahi
yeterlilige 60 vaka ile ulasildigini ve 60 vakadan sonra
operasyon sonucuna ait verilerin plato seyrettigini sapta-
muslardir (21). Caliymamizi yaparken cerrahin tecriibesi
arttik¢a basari oraninin artmasi bekleniyordu. Ancak ilk
50 vakada basar1 orani % 86 iken, son 50 vakada basar1
orani % 78e kadar diismektedir (p=0.492). Ve ikinci 50
vakadan sonra bagar1 oranminda artis olmadig: saptan-
di. Bunun nedeni olarak tecriibe arttik¢a tag boyutunun
ve kompleks tas oraninin artmasi olarak gorillmektedir.
PNL isleminin bir ekip isi oldugu ve sadece cerrahin degil
diger yardimci elemanlarin da PNL konusunda deneyim-
li olmasi ve uygun ortam ve ekipmanin gerektigi kanaa-
tindeyiz.

PNL yiiksek basar1 oranlari ile dikkat ¢eken bir teda-
vi alternatifi olmakla beraber, bu operasyon esnasinda
veya sonrasinda ciddi komplikasyonlarin gelisebilecegi,
hatta bunlarin hayat1 tehdit edecek boyutlara ulagabile-
cegi unutulmamalidir. Bu konudaki genis serilerde major
komplikasyon orani %3.2 ile %6.8 arasinda bildirilmekte-
dir (22-24). Calismamizda bu oran %7 olarak bulunmus-
tur.

Kanama, PNL operasyonlarinda goriilen 6nemli bir
morbiditedir. Stoller ve ark. (25) PNL operasyonlar: es-
nasinda, cerrahin hesapladigi kan kaybinin aslinda ger-
¢ek kaybin altinda oldugunu belirtmektedir (25). PNL
esnasinda goriilen kanama, bobrek damarlarinin yara-
lanmasina baglidir. Ciddi kanamalar ignenin girisi, trak-
tin dilatasyonu, nefroskopi yapilirken veya postoperatif
donemde goriilebilir. PNL minimal invaziv bir prosediir
olmasindan dolay1 PNL traktindan kanamalarin kontrolii
¢ogu kez miimkiin olamamaktadir. Optimal bir perkiitan
giris, PNLye bagli kanamalar1 6nlemede anahtar rolii @ist-

lenmektedir. Igneyle ilk giris, hedeflenen kaliksin fornik-
sine en kisa mesafeden ve diiz bir dogrultuda yapilmali-
dir. Lamm ve ark. (26) radyologlarla karsilastirildiginda
tirologlarin yaptiklar: girislerde daha az kan transfiizyo-
nuna ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

PNL uygulanan hastalarda goriilen komplikasyonlar-
dan biri olan transfiizyon gerektiren kanama orani gesit-
li calismalarda %14 - 23 arasinda bildirilmistir (27-29).
Caligmamizda literatiire uygun olarak 32 (%16) hastada
perioperatif transfiizyon gerektiren kanama gerceklesti.
Embolizasyon gerektiren bir kanama gergeklesmedi.

Kompleks veya koraliform taslarda genellikle tas bo-
yutu da fazladir. Kukreja ve ark. (27) yaptiklari ¢alismada
tas boyutunun kan kaybini anlamli derecede etkilemedi-
gini fakat transfiizyon oranini arttirdigini gostermektedir.
Bizim ¢aligmamizda kompleks tas1 olan hastalarda trans-
fiizyon ihtiyac1 belirgin olarak fazla bulundu (%17.4). Bu
da tas yukiintn fazlaligi nedeniyle operasyon stiresinin
uzamasina, multipl girislerin yaptig1 hasara ve tst kaliks
girislerine baglanabilir.

Ozellikle iist kaliks taslarina yaklasimda siklikla tercih
edilen yontem olan interkostal yaklasimda sik rastlanilan
bir komplikasyon olan hidro/pnémotoraks ¢esitli ¢alis-
malarda %0.7-1.7 arasinda bildirilmektedir (16,29,30).
Bizim ¢alismamizda sadece 2 (%1) olguda hidrotoraks
meydana geldi ve gogiis tiipii tatbik edildi.

PNL, milimetrik maniiplasyonlarin basariy1 ve komp-
likasyonlar1 etkiledigi bir ameliyattir. Boyle bir islem-
de iriner traktin hasarlanma riski de vardir. Clayman
ve ark. (31) yaymladiklar1 serilerinde PNL sonras1 %26
oraninda ekstravazasyon gortldigini bildirmekte-
dir. Bu ¢alismada olusturulan ¢aligma kanali etrafindan
meydana gelen ekstravazasyonun 6nemli olmadigy, esas
olarak pelvik laserasyonlarin, iireter aviilsiyonlarinin ve
tirinomalarin sorgulanmas: gerekliligi vurgulanmakta-
dir (31). Lee ve ark. (24) serilerinde %0.9 oraninda pel-
vik laserasyon, %0.2 iireteral aviilsiyon gorildugint, %1
hastada tagin retroperitona kac¢tigini ve %0.3 hastada da
irinoma formasyonu gelistigi bildirmektedir. Bu seride
tireteral aviilsiyon ve pelvik laserasyonlar cerrahi olarak
tedavi edilirken, iirinomalar ve retroperitona kagan taglar
icin konservatif tedavi yapildig1 belirtilmektedir. Bizim
galisgmamizda toplam 9 (%4.5) hastada ekstravazasyon/
uzamis 1slatma saptandi ve vakalara double j stent tatbik
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edildi. Pelvik laserasyon ya da iireter aviilsiyonu meyda-
na gelmedi. Sadece 1(%0.5) olguda operasyon esnasinda
kilavuz telin kilifinin kopup perirenal alanda kalmasi ne-
deniyle kilif agik operasyonla ¢ikartilmak zorunda kalin-
di. Bizim ¢alismamizda komplikasyon verileri incelen-
diginde operasyon esnasinda ve sonrasinda 6lim vakasi
gerceklesmedi.

Sonug olarak PNL islemi cerrahi deneyim gerektiren,
yeterli donanim ve deneyim varliginda, tas tedavisinde
glivenle uygulanabilen, sonuglari en az agik cerrahi ka-
dar bagarili olan ve giiniimiizde uygun tiim hastalarda tas
tedavisinde tercih sebebi olan etkin ve minimal invaziv
yontemdir. Perkiitan nefrolitotomi ameliyatin1 yapmaya
baglarken ilk baglarda basit ve ufak boyutlu taslarin se-
¢imi ve cerrahi tecriibe arttikca daha biiyiik boyutlu ve
daha da 6nemlisi kompleks tash vakalarin oraninin art-
mast basar1 oranin etkilemektedir. Cerrahin tecriibesi
arttik¢a tercih ettigi tas ylki ve konumu se¢imi basari
oranini etkilemektedir.
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