Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2016; 11 (2): 06-13

Ozgiin arastirma / Original research

Ayni klinikte yapilan 200 perkiitan nefrolitotomi operasyonunu uygulayan daha

once perkiitan egitimi almis ve almamuis iki farkli cerrahin iki donem sonuglarinin

degerlendirilmesi

The evaluation of 200 pnl procedure results which was made by an experienced and inexperienced
surgeons in two different periods at the same clinic

M. Serdar Bugday’, Eyiip Veli Kii¢iik?, Ugur Boylu®

! Van Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi
? Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi

Gelis tarihi (Submitted): 28.08.2015
Kabul tarihi (Accepted): 15.12.2015

Yazisma / Correspondence

Op. Dr. M. Serdar Bugday

Van Bolge Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Uroloji Klinigi
Van-Merkez

Tel: 0530 580 2049

E-mail: dr.msbugday@gmail.com

Ozet

Amag: Klinigimizde 200 perkiitan nefroli-
totomi (PNL) olgusu, daha 6nce PNL i¢in gesitli
egitim kurslar1 alan ve 6grenme egrisini baska
bir klinikte tamamlayan tecriibeli bir cerrah ile
ilk defa farkli bir tecriibeli cerrah gozetiminde
PNL yapmaya baglayan diger bir cerrah tarafin-
dan uygulanmustir.

Amacimiz bu 200 olguyu iki dénem halin-
de incelemek ve her iki cerrah i¢in preoperatif,
operatif ve postoperatif hasta verilerini ve ba-
sar1 oranlarini bu donemler igerisinde karsilag-
tirmaktir.

Yontem ve Geregler: Klinigimizde Agus-
tos 2010 ile Temmuz 2012 yillar1 arasinda uy-
gulanan 200 PNL operasyonu iki dénem halin-
de incelenerek tecriibeli ve tecriibesiz cerrah
tarafindan yapilan operasyonlar olmak tizere
iki gruba ayrildi. Tiim olgularin preoperatif ve-
rileri ve demografik verileri degerlendirmeye
alind1. Olgular ayrica tas boyutu, tas lokalizas-
yonu, operasyon siiresi, skopi siiresi, nefrosto-
mi alinma siiresi, preoperatif hemoglobin ve
hematokrit oranlari, postoperatif hemoglobin
ve hematokrit oranlari, komplikasyon oranlari,
transfiizyon oranlar1 ve tagsizlik oranlar1 baki-
mindan karsilastirildi.

Bulgular: {lk donemde tecriibeli cerrahin
operasyon siiresi 2,21 saat, tecriibesiz cerrahin
operasyon siiresi 2,76 saat olarak bulundu. Yine
skopi siireleri tecriibeli cerrah icin 2,81 dakika
olarak hesaplanirken, tecriibesiz cerrahta bu

Abstract

Objective: In our clinic, 200 percutaneous
nephrolithotomy (PNL) cases were perfomed by
an experienced surgeon who was completed his
training and learning curve in another centre
and an unexperienced surgeon who was starting
PNL under an experienced surgeon’s supervisi-
on.

Our aim is to examine these 200 cases in two
periods, and to compare the preoperative, opera-
tive and postoperative patient’s data and success
ratios for both of surgeons within this period.

Material and Methods: In our clinic; the
200 PNL operations, which were performed bet-
ween August 2010 and July 2012, were examined
and seperated into two groups as performed
by experienced or inexperienced surgeons. All
facts’ preoperative and demogrophic datas were
evaluated. Besides; the facts were compared in
case of the size of the stone, stone localization,
the duration of the operation, fluoroscopy, pro-
cess of nephroscopy taken, the rates of preopera-
tive hemoglobin and hematocrit, postoperative
hemoglobin and hematocrit, the rates of comp-
lication, transfusion rates and being stone-free.

Findings: The experienced surgeon’s ope-
ration time was 2.21 hours and inexperienced
surgeons was 2.76 hours. Again; scopy periods/
durations were calculated as 2.81 minutes for the
experienced and 4.05 minutes for inexperien-
ced surgeon. The duration of removal of neph-
rostomy tube. W ere calculated as 2.75 days for
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stire 4,05 dakika olarak hesaplandi. Nefrostomi alinda siireleri tec-
ribeli cerrah i¢in 2,75 giin, tecriibesiz cerrah i¢in 3,84 giin olarak
hesapland:. Tecriibeli grupta sadece 4 hastaya transfiizyon uygula-
nirken, tecriibesiz grupta 14 hastaya transfiizyon uygulandu. Tlk dé-
nem igin her iki cerrah arasinda operasyon siireleri, skopi siireleri
ve nefrostomi alinma siireleri, transﬁizyon oranlar1 arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptand (p<0,05). Fakat komplikasyon
oranlar1 ve rezidiiel tas varligi ile ilgili istatistiksel anlamli bir fark
saptanmadi.

ikinci donemde ise operasyon siireleri, skopi siireleri, trans-
fiizyon oranlari arasinda ve postoperatif hematokrit ve hemoglobin
degerleri, komplikasyon oranlari ve rezidiiel tag varlig: ile ilgili ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Tecriibeli bir cerrahin oldugu klinikte, tecriibesi olma-
yan diger cerrahlar da tecriibeli cerrah gozetiminde PNL operas-
yonunu hizli ve giivenli bir sekilde 6grenebilmektedir. PNL ope-
rasyonunu 6grenmek icin galismamizda 45 vakalik serinin yeterli
oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: perkiitan nefrolitotomi, bobrek tagi,
komplikasyon

Giris

[lk kez 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson tarafin-
dan tanimlanan PNL ile ilgili ilk klinik seriler 1981 de,
genis seriler ise 1985 te yaymlanmstir. Ulkemizde ilk
PNL Aras ve arkadaglar: tarafindan 1980’ lerde yapilmus,
genis serilerin yaymlanmast ise 2000’ li yillarda méimkiin
olabilmistir (1,2,3).

PNL operasyonlarinin 6grenme egrisi zor olup yeterli
cerrahi deneyimin kazanilmasi i¢in yapilmasi gereken ye-
terli vaka sayisinin belirlenmesi gerekmektedir. PNLnin
klinik bagarisinin ifadesinde tagtan arinma ve komplikas-
yon oranlar1 kullanilsa da 6grenme egrisinin tanimlan-
masinda operasyon ve skopi siireleri gecerlidir (4).

Klinigimizde 200 PNL olgusu daha énce PNL i¢in
cesitli egitim kurslar1 alan ve 6grenme egrisini bagka bir
klinikte tamamlayan tecriibeli bir cerrah ile ilk defa farkli
bir tecriibeli cerrah goézetiminde PNL yapmaya baglayan
diger bir cerrah tarafindan uygulanmistir.

Amacimiz bu 200 olguyu iki dénem halinde incele-
mek ve her iki cerrah i¢in preoperatif, operatif ve posto-
peratif hasta verilerini ve basar1 oranlarini bu dénemler
icerisinde karsilagtirmaktir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde Agustos 2010 ile Temmuz 2012 arasin-
da uygulanan 200 PNL operasyonu prospektif olarak in-
celenerek calismaya dahil edildi. Hastalara yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi (BMI), daha 6nce ge¢irmis olduklar:

the experienced and 3.84 days for the inexperienced surgeon. In
the experienced group, only 4 transfusions were made, yet in inex-
perienced group, this number reached 14. For the first period; a
meaningful difference was determined statistically between both
the surgeons in the duration of operation, scopies and removing
nefrostomy and transfusion rates (p<0,05). But there were no statis-
tically significant differences in terms of the complication rates and
the presence of residual stones.

In the second period, statistically significant difference was not
observed in terms of operation time, fluoroscopy time, transfusion
rate, postoperative hematocrit and hemoglobin values, complicati-
on rates and the presence of residual stones.

Conclusion: At experienced surgeons clinic, inexperienced
surgeon can learn PNL fast and safely. We have decided that 45
cases is enough to learn the PNL operation.

Keywords: percutaneous nephrolithotomy, kidney stone,
complication

tas operasyonlarini da iceren ayrintili bir anamnez formu
dolduruldu. Hastalar ilk 100 ve ikinci 100 olmak tizere iki
gruba ayrildi. Daha sonra gruplar tecriibeli ve tecriibesiz
cerrah tarafindan yapilan operasyonlar olmak {izere tek-
rar kendi iglerinde de iki gruba ayrildi (Tablo1). Cerrahlar
arasindaki hasta se¢imleri ardigik olarak yapildi. Ope-
rasyon Oncesinde tiim hastalar serum BUN-kreatinin,
kanama ve koagiilasyon profili, tam kan sayimy, serolojik
testler, idrar tahlili ve kiiltiirii ile degerlendirildi. Idrar
kiiltiirinde tireme olan hastalara uygun antibiyotikler,
yeterli siirelerde verildi. Kontrol idrar kiiltiirii steril olan-
lar operasyona alindi. Antikoagiilan ve aspirin gibi koa-
glilasyon parametrelerini etkileyen ilaglar operasyondan
1 hafta dnce kesildi.

Operasyona karar verme asamasinda hastalar 6nce-
likle direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ve ultrasonogra-
fi ile daha sonra genellikle kontrastsiz spiral BT, nadiren
de BUN-kreatinin kontrolii sonrasi intravenoz pyelografi
(IVP) ile degerlendirildi.

Tiim olgularin demografik verileri, preoperatif, ope-
ratif ve postoperatif verileri kaydedilerek karsilagtirildi.
Komplikasyonlar Modifiye Clavien siniflamasina gore
degerlendirilip komplikasyon gelismeyenlerle beraber
minor komplikasyon (Clavien 1-2) gelisenler ve major
komplikasyon (Clavien 3-4) gelisenler diye ikiye ayrilmis-
tir. Clavien 5 komplikasyon izlenmemistir. Tas boyutu en
biiyiik alan olarak cetvel yardimiyla olgiilerek hesaplan-
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mugtir. Operasyon sonrasinda ¢ekilen kontrol DUSG de
4 mm ve lzeri taslar rezidiiel tas olarak kabul edilmistir.
Operasyon siiresi akses ignesinin girisi ile nefrostomi tii-
plinii sabitleme siitiiri arasi kabul edilmektedir.

Teknik

Tlim hastalara genel anestezi altinda islem uyguland.
Genel anestezi verildikten sonra hastalar litotomi pozis-
yonuna alind1 ve 22 F sistoskop ile sistoskopi yapilarak
mesane degerlendirildi ve opere edilecek tarafa 6 F iirete-
ral kateter, hava veya kontrast madde verilebilmesi amagh

Tablo 1. Gruplar
ilk Dénem (n:100) ikinci Dénem (n:100)
Tecriibesiz 45 48

Tecriibeli 55 52

{lk Dénem Ameliyatlarina fligkin Degerlendirmeler

yerlestirildi. Foley kateter takilarak tireteral kateter foleye
tespit edildi. Hasta prone pozisyonuna alindi. Hastanin
rahat nefes almasini saglamak amaciyla omuz anterior
ve aksillerden yastik ile desteklendi. Yine diz, dirsek ve
ayaklara destek amacl yastiklar konuldu. Operasyon
bolgesi steril olarak temizlendikten sonra yine steril per-
kiitan ortisi ile hasta ortiildi. C kollu ve kamera da ste-
ril 6rtiilerle kaplandi. Bobrege kontrast madde verilerek
C kollu fluoroskopisi altinda, 18 G igne ile ‘boga gozi’
(igne girilecek kalikse hedeflendikten sonra 30° lik skopi
ile ayni1 plana getirilerek ignenin nokta seklinde goriilme-
si) teknigi kullanilarak uygun kaliks girisi yapildi. Kaliks
girisi teyit edilmek iizere bog enjektore idrar gelip gelme-
digi kontrol edildi. Takiben toplayici sisteme kilavuz tel

Tablo 2. Tecriibeye gore degerlendirmeler

yerlestirilip bu tel tizerinden trakt sirasiyla 8 F ve 12 F ile
dilate edildi. Giivenlik amagli dual liimen kateter yardi-
muyla ikinci bir kilavuz tel sisteme gonderildi. Sonrasinda
yiiksek basinghi balon dilatatér (NephromaxTM, Boston
Scientific), inflatér (LeveenTM Inflator, Boston Scienti-
fic) yardimiyla kontrast madde verilerek 16 atm basinca
kadar sisirildi. Balon dilatator {izerinden balon sabit tu-
tulmak suretiyle 30 F calisma kilifi (Amplatz sheat, Bos-
ton Scientific) kaydirildi. Kilif sisteme yerlestirildikten
sonra balon indirildi ve disar1 alindi. Amplatz kilif icine
26 F nefroskop (Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany)
ile girildi. Toplayici sistem igerisinde taslar bulunup pno-
motik litotriptor yardimiyla kirildi. Kirilan taglar forceps
yardimiyla disar1 alindi. Operasyon sonrasi rezidiiel tag
kalip kalmadig1 fluoroskopi yardimiyla kontrol edildi.
Tek giristen tamaminin temizlenmesi miimkiin olmayan
taslarda, birden fazla giris yapilarak temizlenmeye cali-
sild1. Daha sonra her giris icin ayr1 ayr1 14 F nefrostomi
tipiileri toplayici sisteme yerlestirilerek sabitlendi (sekil
1C). Operasyona son verildi.

Operasyondan sonra 1. giinde iireter ve iiretra kateterleri
alindi. DUSG ile rezidiiel tas kontrolii yapildi (gekil 1). 4
mm ve tizeri taglar rezidiiel tas olarak kabul edilip kay-
dedildi. 2. giinde nefrostomi klemplenerek bir siire bek-
lendi, semptom gelismeyen hastalarda nefrostomi tiipii
alind1. Semptom gelistigi takdirde antegrad nefrostografi
ile degerlendirildi. Mesaneye kontrast madde gecisi gorii-
lenlerde yine nefrostomi tiipii alindi. Mesaneye kontrast
gecisi olmayan ve nefrostomi tiipii klemplendigi zaman
agrist olan hastalara double | stent ilerletildi. Bizim seri-
mizde bu sekildeki 2 olguya double J stent ilerletildi.

. Tecriibeli Tecriibesiz
Ik Dénem Ameliyatlar1 (n=100)
(n=55) (n=45) P
Ort+SD
Ort+SD
Yas 44,11+14,05 43,24+11,69 0,742
BMI 26,51+2,60 27,04%2,80 0,068
Operasyon Siiresi (Saat) 2,21+0,80 2,76+0,88 0,034*
Skopi Siiresi (Dk) 2,81+1,90 4,05+1,88 0,001**
Nefrostomi Alinma siiresi (Giin) 2,75+1,39 3,84+1,20 0,021*
n (%) n (%) P
Erkek 40 (%72,7) 32 (%71,1)
Cinsiyet 0,982
Kadin 15 (%27,3) 13 (%28,9)
Student t Test *Yates Test Pp<0,01** p<0,05*
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Tablo 4.Tecriibeye gore degerlendirmeler

linci Dé vl Tecriibeli Tecriibesiz
Ikinci Donem Ameliyatlari (n=100) (n=52) (n=48) P
Ort+SD
Ort+SD
Yas 43,42+13,73 50,06+15,68 0,026*
Kilo 79,38+12,52 81,17+11,30 0,458
BMI 26,35+4,29 26,77+3,49 0,590
Operasyon Siiresi Saat 1,71+0,64 1,93+0,81 0,143
Skopi Siiresi Dk 2,35+1,49 2,03+1,22 0,248
Nefrostomi Alinma siiresi (Giin) 2,15+0,78 2,65+1,06 0,009**
n (%) n (%) P
Erkek 29 (%55,8) 34 (%70,8)
Cinsiyet 0,177
Kadin 23 (%44,2) 14 (%29,2)
Student t Test *Yates Test **p<0,01 *p<0,05
Tablo 5.Tecriibeye gore degerlendirmeler
ikinci Dénem Ameliyatlar Tecriibeli Tecriibesiz P
(n=100) (n=52) (n=48)
Ort+SD Ort+SD |
Tas Biiyiikliigii (mm) 29,06+6,84 29,64+7,09 0,892
Preop Hb 13,36+1,35 13,44+1,43 0,785
Postop Hb 11,96+1,57 11,82+1,71 0,736
Preop Hct 41,25%3,61 41,00+3,75 0,735
Postop Hct 36,79+4,79 36,38+4,87 0,812
B Clavien 0+1+2 48 (%92,3) 46 (%95,8)
*Komplikasyon CL0,1,2 CL3,4 ) 0,679
Clavien 3+4 4 (%7,7) 2 (%4,2)
j Yok 50 (%96,2) 41 (%85,4)
*Transfiizyon 0,083
Var 2 (%3,8) 7 (%14,6)
Yok 44 (%84,6 41 (%85,4
bRezidiiel Tag ° (%84,6) (%85.4) 1,000
Var (4 mm Fazla) 8(%15,4) 7 (%14,6)
Student T Test **p<0,01 *p<0,05

Bu ¢aligmada kullanilan istatistiksel analizler igin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS
(Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Soft-
ware (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken, tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma, medyan, frekans, oran) ya-
nisira normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar
arasi karsilagtirmalarinda Student t test; normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirma-
larinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verile-
rin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi, Yates Continuity
Correction ve Fisher’ s Exact test kullanild.

Bulgular

Agustos 2010 ile Temmuz 2012 arasinda klinigimiz-
de uygulanan 200 PNL operasyonu ilk dénem (n: 100) ve

ikinci dénem (n: 100) olmak tizere 2 gruba ayrildi. Grup-
lar tecriibeli ve tecriibesiz cerrah tarafindan yapilmak
tizere ardigik secilen hastalar olarak kendi icerisinde de
iki gruba ayrildi. Ilk dénemde tecriibeli grupta 55 vaka
calismaya alinirken, tecriibesiz grupta 45 vaka ¢aliymaya
dahil edildi. Tkinci dénemde ise bu say1 sirastyla 52%, 48
idi. Hastalarin ortalama yaslar1 ilk donem i¢in tecriibeli
grupta 44,11 iken, tecriibesiz grupta 43,24 idi. Bu ortala-
ma ikinci grup i¢in sirasiyla 43,42’ye, 50,06 idi.

[k donem ameliyatlarina iligkin tecriibeli ve tecriibe-
siz cerrah tarafindan yapilan operasyonlar tablo 2-3’ de
kargilagtirilmali olarak gosterildi. Ik dénemde tecriibeli
cerrahin operasyon siiresi 2,21 saat, tecriibesiz cerrahin
operasyon siiresi 2,76 saat olarak bulundu. Nefrostomi
alinda stireleri tecriibeli cerrah igin 2,75 giin, tecriibesiz

11
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A
Sekil 1. A. PNL islemi sonunda toplayici sisteme yerlestirilen nefrostomi tiipiiniin goriintiisit B. Ayn1 olgunun postoperatif 1. giin ¢ekilen kontrol

C

DUSG gériintiisii C. Klinigimizde PNL uygulanan bir olgunun preoperatif DUSG gériintiisii

cerrah igin 3,84 giin olarak hesaplandi. ilk dénem igin her
iki cerrah i¢in operasyon siireleri ve nefrostomi alinma
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark sap-
tand1 (p<0,05). Yine skopi siireleri tecribeli cerrah icin
2,81 dakika olarak hesaplanirken, tecriibesiz cerrahta bu
stire 4,05 dakika olarak hesaplandi. Skopi siiresi ilk d6-
nem ameliyatlarinda tecriibeye gore istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlaml farklilik gostermekteydi (p< 0,01).

Tecriibeli grupta sadece 4 hastaya transfiizyon uygu-
lanirken, tecriibesiz grupta 14 hastaya transfiizyon uygu-
land1. Transfiizyon bakimindan da ilk dénem ameliyat-
larinda tecriibeye gore istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik saptandi (p< 0,01).

Rezidiiel tas ve akses sayis1 ilk donem ameliyatlarinda
tecriibeye gore istatistiksel olarak anlaml farklilik goster-
memekteydi (p> 0,05).

Preoperatif hemoglobin, ilk dénem ameliyatlarinda
tecriibeye gore istatistiksel olarak anlaml farklilik gos-
termezken (p> 0,05); postoperatif hemoglobin ilk d6nem
ameliyatlarinda tecriibeye gore istatistiksel olarak anlam-
I1 farklilik gostermekteydi (p< 0,05). Tecriibesiz grubun
postoperatif hemoglobin dl¢timleri 10,76 olarak hesapla-
nirken, tecriibeli grupta 11,48 olarak hesaplanarak, tecrii-
besiz grupta anlamli diizeyde diisiik bulundu.

Benzer sekilde preopeperatif hematokrit degeri, ilk
d6énem ameliyatlarinda tecriibeye gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermezken (p> 0,05); postoperatif he-
matokrit degeri ilk donem ameliyatlarinda tecriibeye gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermekteydi (p<
0,05). Tecriibesiz grubun postoperatif hematokrit 6l¢iim-
leri 33,79, tecriibeli grubun ise 35,76 olarak hesaplandi ve

12

tecriibesiz grupta anlamli diizeyde diisiik bulundu.

Ikinci dénem ameliyatlar1 da tecriibeli ve tecriibesiz
cerrah tarafindan yapilan ameliyatlar olmak tzere iki
gruba ayrild1 ve karsilastirildi. (Tablo 4,5)

Ikinci dénemde, tecriibeli ve tecriibesiz gruplar ara-
sinda operasyon siiresi, skopi siiresi, Preoperatif ve pos-
toperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri, kompli-
kasyon, transfiizyon, rezidiiel tas ve akses sayis1 bakimin-
dan istatistiksel olarak anlamli farklilikk bulunmamisti
(p> 0,05). Sadece nefrostomi alinma siiresi, ikinci donem
ameliyatlarinda tecriibeli grupta 2,15 giin olarak hesapla-
nirken, tecriibesiz grupta 2,65 olarak hesapland: ve tec-
riibesiz grupta anlamli diizeyde yiiksek bulundu(p<0,05).

Tartisma

Hem Amerika hem de Avrupa kilavuzlarinda 2 cm ve
tizeri taglarin tedavisinde; yine sertligi veya lokalizasyonu
nedeniyle ESWL ye yanit alinmayan olgularda PNL ilk
tedavi segenegidir. Ayrica son yillarda artan teknolojik
gelismelerle birlikte gergekte bir NOTES (natural orifis
transluminal endoscopic surgery) yontemi olan, viicutta-
ki dogal bosluk olan orifisleri kullanarak yapilan RIRC
(retrograd intrarenal cerrahi) teknigi bobrek tas: tedavi-
sinde kilavuzlara girmigtir. 2008 yilinda Chung ve arka-
daglarinin yaptiklar: 1-2 cm arasi bobrek taslarinda PNL
(n=15) ve RIRC’ nin (n= 12) karsilastirildig1 retrospektif
calismada basar1 oranlar1 PNL icin %87, RIRC igin ise
%67 olarak bulunmugtur. Bununla birlikte hasta sayisi-
nin az olmasi nedeniyle bu fark istatistiksel anlama ulas-
mamugtir (5). Fakat ozellikle 1,5 cm {izerindeki taglarda
tassizlik oranlarinin digitk olmasi, taglarin temizlenme-
si icin birden ¢ok seansa ihtiya¢ duymasi ve maliyetinin
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yiiksek olmasi RIRC tekniginin kullanimini sinirlandir-
maktadir.

PNL yontemi 6grenim egrisinin zor oldugu disi-
niilen bir yontemdir (6). Zor oldugunu diisiindiiren en
6nemli basamak toplayici sisteme uygun girisin saglandi-
¢1 basamaktir. Dogru bir akses bagar1y arttirdig: gibi vas-
kiiler yaralanma gibi ciddi komplikasyonlarin da 6niine
gecer. Bu yilizden 6zellikle ABD gibi iilkelerde renal akses
isleminin ¢ogu radyologlar tarafindan saglanabilmekte-
dir (7).

Ogrenme egrisinin tamamlanmasi igin gerekli vaka
sayis1 Tanriverdi ve arkadaglari tarafindan 60 vaka olarak
bildirilirken, Allen ve arkadaslar1 ise 115 vakadan sonra
skopi siireleri ve radyasyon dozlarinin operatdriin asil de-
gerlerine ulastigini ve deneyim kazanildigini gostermis-
lerdir (4,8).

[k dénem igin tecriibeli grup ile tecriibesiz grup ara-
sinda yine operasyon siiresi ve skopi siiresi arasinda istatis-
tiksel anlaml fark saptandi. Tecriibesiz grupta operasyon
siiresi ve skopi siiresi anlamli derecede yiiksek bulundu
(Tablo 2). Tecriibesiz grupta ilk donemde operasyon ve
skopi stiresi ikinci dénemdeki siirelere gore yiiksek bulun-
mugtur. Fakat tecriibeli grubun ilk dénemiyle ikinci do-
nemi arasindaki operasyon ve skopi siiresi fark: ve ikinci
donemde tecriibeli ve tecriibesiz grup arasindaki operas-
yon ve skopi siiresi farki istatistiksel olarak anlamsiz bu-
lunmustur. Yani kendi ortalama skopi degerine ulasan tec-
riibeli cerrahla, kendi skopi siiresine ulasmamus tecriibesiz
cerrahi kargilastirdigimiz ¢alismamizda 45 vakadan sonra
tecriibesiz cerrahin da kendi skopi ve operasyon stiresine
ulastigy, ikinci dénemde iki cerrahin skopi siirelerinin ve
operasyon siirelerinin farkinin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu sonucuna vardik (tablo 4).

PNL operasyonunun bagarisinin %72-98 arasinda de-
gistigi genis serilerle gosterilmistir (9-10-11). 1985 yilin-
da Seruga tarafindan yayinlanan seride PNL uygulanan
1000 olguda % 98 basar: orani elde edildigi bildirildi (9).
Merberger de 1122 vakada tagsizlik oranini %98 olarak
bildirmistir (10).

Lee ve arkadaglar1 ilk PNL serilerinde tassizlik basar1
oranlarini %71, Payne ve arkadaslar1 %89 olarak bildirir-
ken tilkemizde ise ilk PNL ¢aligmalarinda tagsizlik oran
Yal¢in ve arkadaslar1 tarafindan %68, Unsal ve arkadagla-
r1 tarafindan %77 olarak bildirilmistir (12-13-14-15).

Onceki agik operasyon, PNL ve ESWL &ykiisiiniin
yapisikliklardan dolayr PNL islemini zorlastirip basariy:
etkileyebilecegi diistiniilse de bizim ¢aliymamizda bagari-
y1 etkilemedigi goriildii. 2003 yilinda Basiri ve arkadasla-
rinin yapmis oldugu bir ¢aligmada da acik cerrahi oykiisii
olmasinin PNL bagarisini etkilemedigi saptanmistir (16).
Literatiirde 1986 yilinda Goldwasser ve arkadaslarinin
makalesinde de bagar1 oranim etkileyen faktorler arasti-
rilmis ve tasin lokalizasyonunun basariy etkileyen faktor
oldugu vurgulanmistir (10).

Komplikasyon oranlariyla ilgili olarak Segura’ nin ¢a-
ligmasinda, major komplikasyon orant %3,2 olarak bildi-
rilmektedir. Toplam 6 (%0,6) hastada meydana gelen ve
operasyonun sonlandirilmasini gerektiren per-operatif
kanama en stk goriilen komplikasyondur. Ayrica 6 (%0,6)
hastaya arteriyovenoz fistiil gelismesi {izerine embolizas-
yon, 1 hastaya da postoperatif asir1 kanama nedeniyle
nefrektomi uygulandig gosterilmis ancak 6liim bildiril-
memistir (17-18).

PNL islemi sirasinda organ yaralanmasi Desai ve ar-
kadaslarina gore %0,4 oraninda goriilmektedir (19). 1985
yilinda Vallanicien ve arkadaslar1 250 PNL olgusunun
ikisinde barsak perforasyonu gelistigini ve acik eksploras-
yonla tedavi edildigini bildirdiler. Bu olgularin 6zellikle
daha lateralden yapilan girisimler sonucu gergeklestigine
dikkat gektiler (20). Operasyon Oncesi hastalarin BT ile
degerlendirilmesi organ yaralanma ihtimalini azaltmak-
tadir. Bizim galijmamizda barsak, dalak ve karaciger ya-
ralanmast izlenmedi.

Bizim serimizde bir hastaya (%0,5) kontrol edileme-
yen postoperatif kanama nedeniyle dig merkezde anji-
oembolizasyon uygulanmistir. Yine bir hastaya (%0,5)
hemotoraks nedeniyle acik eskplorasyon uygulanmis ve
toraks tlipii takilmistir. Oranlarimiz literatiirle uyumlu
bulunmugtur. Ozellikle 12. kot iizerinden yapilan girisler-
de plevra ve akcigerin en fazla yaralanan organlar oldugu
yapilan bazi ¢alismalarda gosterilmistir. Ozellikle Yankes
ve Hopper’ 1n yapmis oldugu bir calismada tam ekspir-
yum sonrasi yapilan interkostal girislerde plevranin %386,
akcigerin %29 oraninda yaralandi§i sonucuna varildi
(21). Bizim serimizdeki hemotoraks olgusunda iist orta
kaliks tas1 olup, interkostal girisim uygulanmisti. Kotlarin
hemen altindan yapilan girisimlerde subkostal veya inter-
kostal arterlerin yaralanma ihtimali daima akilda tutul-
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malidir. Eger interkostal girisim planliyorsak interkostal
araligin alt yarisindan girisi tercih etmek vaskiiler travma
olmamasi agisindan faydalidir (21).

Calismamizda hicbir hastaya nefrektomi uygulan-
mamigtir. Oliim hicbir hastada gorillmemistir. Major
komplikasyon oranlarimiz iki dénem arasinda istatistik-
sel olarak farklilik gostermemekte ve literatiirle uyumlu
olarak %3-6 arasinda degismektedir. Her iki donemde de
tecriibeye gore komplikasyon oranlari istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir.

Literatiirde transfiizyon oranlarini %0-14 arasinda
bildiren caligmalar mevcuttur. Bu ¢alismalarda 6zellikle
staghorn ve multiple kaliks taslarinda transfiizyon ihti-
yacinin arttig1 gosterilmistir (22). 2012 yilinda yayinla-
nan Desai ve arkadaslarinin ¢aligmasinda PNL uygulanan
11.929 olguda transfiizyon oranlar1 %0-20 arasinda (%7)
bildirilmistir (19).

Doénemler igin tecritbeye gore bakildiginda ilk do-
nemde tecriibesiz grupta transfiizyon orani fazla olmak
lizere tecriibeli grupla kiyaslandiginda istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark ortaya ¢ikmustir. Tecriibesiz grubun
postoperatif hemoglobin ve hematokrit 6l¢iimleri anlam-
Ii diizeyde diisiik bulunmugtur (Tablo 3). ikinci dénem
ameliyatlar1 i¢in ise hem preoperatif hem de postoperatif
hemoglobin ve hematokrit degerlerinde tecriibeye gore
istatistiksel anlamli fark ortaya ¢ikmamaktadir (Tablo
5). Caligmamizda artan tecriibeyle beraber peroperatif
kanamanin azaldigini, buna bagh olarak da transfiizyon
oraninin azaldigini gosterdik.

SONUC

Agik cerrahiye gore daha minimal invaziv bir yéntem
olan PNL yontemi, yiiksek basari, diigitk komplikasyon
oranlariyla tiriner sistem tag tedavisinde gtivenle kullani-
labilir bir yontemdir.

Operatoriin tecriibesi bagari iizerine etki eden 6nem-
li bir faktordiir. Tecritbenin artmasi operasyon stiresini
ve skopi siiresini azaltmaktadir. Tecriibeli bir cerrahin
oldugu klinikte, tecriibesi olmayan diger cerrahlar da
tecriibeli cerrah gozetiminde PNL operasyonunu 6grene-
bilmektedirler. Ogrenmek i¢in ¢alismamizda 45 vakalik
serinin yeterli oldugu sonucu ¢ikmasina ragmen 6grenim
stiresinin bitmedigi, literatiirlerde de belirtildigi gibi 115
vaka gibi genis seriler sonunda ancak deneyim kazanila-
bilecegi unutulmamalidir.
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