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GIRIi$ ve AMAC: Bu alismada klinigimizde toplam 107 hastaya yapilan perkiitan nefrolitotomi (PNL) girisiminin degerlendirilmesi yer
almaktadir.

YONTEM ve GERECLER: Eyliil 2001-Haziran 2004 tarihleri arasinda ortalama yas 38(5-76) olan 70 erkek, 27 kadin ve 10 ¢ocuk hastada
toplam 107 hastaya PNL uyguland1. | hastada | hafta, 2 hastada | ay ara ile bilateral PNL uygulandi.

BULGULAR: Renal Unitelerin 55'i alt pol, 18' i multipol, 25' i renal pelvis, 15 iist pol, 32" si orta kaliks grubu taslartydi. Renal iinitelerin
ortalama tag yiikii 898mm? idi (100- 3000mm2). Ortalama cerrahi stiresi 97 (47-390) dakika olarak belirlendi. Ortalama hastanede kalig siiresi
5 (2-15) giindli. Tiim lokalizasyonlar i¢in tagsizlik oran1 %80.6 (117/145), 4 mm alt1 rezidii taslar klinik olarak onemsiz kabul edildiginde
tagsizlik orani %93.1 (135/145) olarak bulundu. Postoperatif 4 hastaya transfiizyon uygulandi. 24 saati gegen irin drenaji 25 hastada oldu.
Hastalarin 3'inde interkostal girig ile uygulanan PNL sonrasinda hidrohemotoraks gelisti. 2 hastadan plevral mayi drene edildi, 1 hasta
konservatif izlendi. 1 hastaya nefrostomi konulurken gelisen kanama nedeniyle agik nefrolitotomi yapildi. 2 hastada postoperatif dénemde
septisemi gelisti.

TARTISMA ve SONUC: PNL tagsizlik orani yiiksek, morbiditesi diisiik giivenilir bir metoddur. Tas yiikii fazla olan ve kompleks bobrek
taglarinda komplikasyon oran1 artabilmektedir.

AnahtarKelimeler: perkitan nefrolitotomi, bobrek tasi, komplikasyon

ABSTRACT

INTRODUCTION: In this study, the evaluation of percutaneous nephrolithotomy (PNL) intervention performed in 107 patients in
our clinic is included.

METHODS: Between September 2001 and June 2004, PNL was applied to a total of 107 patients, 70 male, 27 female and 10 pediatric
patients with a mean age of 38(5-76). Bilateral PNL was performed with an interval of 1 week in 1 patient and 1 month in 2 patients.
RESULTS: Of the renal units, 55 were lower pole, 18 were multipole, 25 were renal pelvis, 15 were upper pole, 32 were middle calyx
group stones. The mean stone load of the renal units was 898mm2 (100- 3000mm2). The mean surgery time was 97 (47-390) minutes.
The mean hospital stay was 5 (2-15) days. The stone-free rate was 80.6% (117/145) for all localizations, and the stone-free rate was
93.1% (135/145) when residual stones less than 4 mm were considered clinically insignificant. Transfusion was applied to 4 patients
postoperatively. Urinary drainage exceeding 24 hours occurred in 25 patients. Hydrohemothorax developed in 3 of the patients after
PNL with intercostal access. Pleural fluid was drained from 2 patients, 1 patient was followed conservatively. Open nephrolithotomy
was performed in 1 patient due to bleeding during nephrostomy. Septicemia developed in 2 patients in the postoperative period.
DISCUSSION AND CONCLUSION: PNL is a reliable method with a high stone-free rate and low morbidity. Complication rate may
increase in patients with high stone burden and complex kidney stones.
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GIRIS

Birgok c¢alismact tarafindan {iriner sistem
taglarinin, Amerika yerlilerinde, Afrikali ve
Amerikali  zencilerde ve  gercek  Israil
dogumlularda goreceli olarak nadir gorildigi
bildirilmistir. Buna karsin tas hastaligi insidansi
Ozellikle Asya kokenlilerde ve beyazlarda daha
yiiksektir.Uriner sistem taslar1 en sik 20-40
yaglar1 arasinda gorilir  (1-2). Tas hastalig
erkeklerde kadinlardan ti¢ kat daha fazla goriiliir
(3). Bir¢ok arastrmaciya gore ¢ocukluk
doneminde kiz ve erkeklerde tas olusumu esit
oranlardadir (4). Bu gbzlem ile yuksek serum
testosteron seviyesinin karaciger tarafindan
endojen oksalat {retimine sebep oldugunu
gosteren verilerin birlestirilmesiyle 1974 yilinda
Finlayson diisiik serum testosteron seviyesinin
kadinlarda ve ¢ocuklarda oksalat tas hastaligina
karst1 koruyucu etkisi olabilecegi sonucuna
varmistir  (5). Fan ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir calismada Ostrojenlerin, {iriner oksalat
atilimini, plazma oksalat konsantrasyonunu ve
bobrek kalsiyum oksalat kristal birikimini
azaltirken, androjenlerin ise artirdig1 sonucuna
varmiglardir (6). Taslarin cerrahi tedavisinin
amaci, hastaya minimal morbidite ile beraber
maksimal  tassizhigi  saglamaktir.  ESWL
(Extracorporeal shock wave lithotripsy)'nin
ortaya ¢ikisi endoiirolojideki siirekli teknik ve
teknolojideki  gelismelerle  birlikte, bobrek
taglarinin ¢ogunun minimal invaziv yolla tedavi
edilmesine olanak saglamistir. Bununla birlikte
yeni ve etkili tedavi sekillerinin tamami, gesitli
cerrahi tekniklerin endikasyonlar1 hakkinda
tartismalar ortaya ¢ikarmistir. Ust iiriner sistem
taglarina sahip hastalar1 tedavi eden iirologlarin
son zamanlarda karsilastiklar1 sorun, hastaya ve
tas karakteristigine bagli optimal tedavi seklini
se¢mektir. Bobrek taslarinin tedavisi i¢in; ESWL,
PNL (perkitan nefrolitotomi), RIRS (retrograd
intrarenal surgery- retrograd bdbrek ici cerrahi)
ve laparoskopik tas tedavisi gibi 4 minimal
invaziv tedavi yontemi bulunmaktadir (7). Sistin
ve brusit taglar1t ESWL' ye en direngli olanlardir
ve bunu kalsiyum oksalat monohidrat tasi1 takip
etmektedir. Smasiyla diger direngli taglar
hidroksiapatit, sitruvit, kalsiyum oksalat dihidrat
ve Urik asit taslaridir.Genel olarak, zor
parcalanan taglar (sistin, brusit, kalsiyum oksalat
monohidrat) «1.5 cm olduklarinda ESWL ile
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tedavi edilmelidir. Daha biiyiik taglar PNL ya da
agik cerrahi ile tedavi edilmelidir (8).

Perkltan Nefrolitotomi

Nefrostomi trakti kullanarak ilk bdbrek tasi
cerrahisi 1941' de Rupel ve Brown tarafindan
yapilmasma karsin ilk perkiitan nefrolitotomi
(PNL) 1976' da Fernstrom ve Johansson
tarafindan yapilmistir.Bu teknikte, yillar i¢inde
Amerika' da, Bat1 Almanya' da ve Ingiltere' de
daha ileriye tagmmistir (9-10).Operatif teknikte
ve endoskopik aletlerdeki gelismeler PNL' deki
etkinligi arttirmig, daha diisiik komplikasyon
oranlar1  elde  edilmistir.Bircok  merkezde
kompleks {triner sistem taglarmin tedavisinde
PNL agik cerrahinin yerini almistir (11).PNL
pratigi zaman i¢inde degismis ve glinlimiizde
gelismeye devam etmektedir. Ideal dilatasyon
metodu, kullanilan nefrostomi tiipliniin tipi ve
kaliksiyel divertikil tedavisi gibi konularda hala
tartismalar devam etmektedir (11).

MATERYAL ve METOD

Eylil 2001-Haziran 2004 yillar1 arasinda
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi' nde 107
hastaya PNL uygulandi.Yas ortalamasi 38 olan
(5-76), 701 erkek, 27 'si kadin, 10’u ¢ocuk
hastada toplam 147 renal (Unite PNL
yapildi.Operasyon dncesi bitln hastalar tam idrar
tetkiki, idrar kultlrd, hemogram, biyokimya,
hemostaz parametreleri, abdominopelvik
ultrasonografi, intravendz piyelografi (IVP) ile
degerlendirildi. IVP'de tas lokalizasyonu ve tas
yikii degerlendirildi. Tas yiikii hesaplanirken
tasin uzunlugu ve eni milimetre cinsinden
Olcildi  ve alan hesaplanarak kaydedildi.
Preoperatif idrar kidlturiinde Gremesi olan
hastalara kultir antibiyogram sonucuna gore
uygun antibiyotik tedavisi baslanarak
operasyonlar1 ertelendi. Tiim hastalara profilaktik
2. kusak sefalosporin operasyon sabahi verildi ve
postoperatif nefrostomi kateteri alinincaya kadar
devam edildi. Diyabetik olan hastalara
antibiyotik tedavisi postoperatif 3 giin rutin
olarak verildi. Hastalar operasyon sonrasi birinci
gun cekilen direkt Griner sistem grafisi ile
degerlendirilip, klinik Onemi olan rezidii tas
yoksa ve tekrar PNL diisliniilmiiyorsa nefrostomi
tiipii klemplendi. Kirksekiz saat sonra hastalara
antegrad pyelografi  ¢ekilerek rezidii tas
saptanmamasi, opak maddenin {iretere ve
mesaneye gectiginin saptanmasi ile nefrostomi



tipii alindi. Tiim hastalara postoperatif birinci
giin PA akciger grafisi ¢ekildi.

Teknik

Operasyona tim hastalara genel anestezi
altinda, litotomi pozisyonunda 20 F sistoskop
yardimiyla 6 F iireter kateteri PNL yapilacak
taraftaki tiretere yerlestirilerek baslandi. Daha
sonra hastalar pron pozisyonuna cevrilerek
biplanar C kollu floroskopi ile radyoopak taslar
goriilerek anestezi tarafindan saglanan derin
ekspiriyum ile bobregin lokalizasyonu ile
12.kosta arasindaki diizlem degerlendirildi.
Perkiitan girisi, subkostal girise uygun hale
getirmek i¢in hastaya Once anestezi tarafindan
inspiriyum  yaptirildi.  Daha sonra skopide
bakildiginda tas subkostal girise uygun degilse
yine anestezi tarafindan yapilan derin ekspiriyum
ile interkostal giris yapildi. 18 gauge igne
toplayici sisteme tag iizerinden ilerletildi. Siiper-
stiff klavuz tel yerlesterildikten sonra 30 Fr’e
kadar amplatz dilatatorlerle trakt dilate edildi.
Otuzdort F amplatz kilif toplayic1 sisteme
yerlestirilerek rijid 20 F 30 derece optik
nefroskop ile toplayici sisteme girildi. Irrigan
madde olarak viicut sicakliginda olan serum
fizyolojik kullanildi. Kiliftan alinabilecek taslar
forceps ile alindi, tas boyutu biiyiik olanlarin
hepsi pnomotik litotriptor ile kirilarak forceps ile
almdi. Operasyon sonunda skopi ile bakilarak
rezidii tasin olup olmamasi incelendi. Rezidii tasi
olan, pnomotik litotriptor ile multiple parcalara
ayrilan taslarda, diger bobreginde tasi olan veya
bobrek fonksiyonu bozuk olan hastalarda
retrograd yoldan dreter Kkateterinden guide
ilerletilerek guide forceps ile amplatz kiliftan
disar1 alind1 ve antegrad yoldan double-J kateter
konuldu. Kilavuz tel lizerinden nefrostomi drenaj
tipii.  skopi yardimiyla toplayict  sisteme
yerlestirildi. Opak madde verilerek nefrostomi
tiipliniin yeri ve ekstravazasyon degerlendirildi.
Tup cilde tespit edilerek operasyona son verildi.

BULGULAR

Eylil 2001-Haziran 2004 tarihleri arasinda
ortalama yas1 38 (5-76) olan 70" i erkek, 27" si
kadm, 10'uw c¢ocuk toplam 107 hastaya PNL
yapildi. Bir hastaya 1 hafta, bir hastaya 2 hafta
arayla bilateral PNL uygulandi. Bir hastada eslik
eden treteropelvik darligin olmasi nedeniyle
endopyelotomi yapildi. PNL uygulanan 2 hasta
soliter bobrekti. Taslarin bobrek
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lokalizasyonlarina gore dagilimi; 55' i alt pol, 18'i
multipol, 25' i renal pelvis, 15" i Ust pol, 32" si
orta kaliks grubu taslari idi (Sekil-1).
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Sekil 1: Tas lokalizasyonlarimin dagilimi

Ortalama tas yiikii 898 mm? olarak bulundu.
Calismada ortalama cerrahi siiresi 97 dakika (47-
390) olarak tespit edilirken, ortalama hastanede
kalis stiresi 5 (2-15) gundi. Tum lokalizasyonlar
icin tassizuk oranit %80.6, 4 mm rezidii taslar
Klinik olarak 6nemsiz kabul edildiginde tagsizlik
orani %93olarak bulundu .

PNL sirasinda, tas lokalizasyonuna gore,
skopi altinda renal giris yeri tespit edildi.
Hastalarin 16'sina yalnizca interkostal, 6'sina
subkostal ve interkostal, 3 hastaya 2 subkostal, 82
hastaya yalnizca subkostal giris ile PNL yapildi.
Tim interkostal girisler 11. interkostal araliktan
yapildi. Interkostal PNL yapilan 3 hastada
hidrohemotoraks gelisti. 2 hastada plevral
eflizyon drene edildi, 1 hasta konservatif izlendi.
Postoperatif donemde 4 hastaya 340-680 ml kan
transflizyonu yapildi. Bu hastalarin 2' sinde
kanama intraoperatif olup 1 hastaya agik
nefrolitotomi yapildi. Yirmibes hastada 24 saati
gecen nefrostomi traktindan iirin drenaji oldu. iki
hastada postoperatif 4. ve 9. glnlerde septisemi
tablosu gelisti. 1 hastada gelisen postoperatif
batin distansiyonu, takiplerinde spontan olarak
geriledi.

PNL uygulanan 37 hastanin 6zge¢miginde
ayni tarafta agik tas cerrahisi hikayesi
bulunuyordu. Bu hastalarin 13' {inde PNL
uygulanan tarafda ESWL 0ykisu de mevcuttu.
Hastalarin 16' sinda yine PNL uygulanan tarafa
yalnizca ESWL uygulanmisti.Bu hastalarin tas
yiikii 434 mm? olarak bulunurken, tassizlik orani
%81.25 , <4 mm rezidi taslar klinik olarak
onemsiz kabul edildiginde tassizlik oram1 %87.5

orta kaliks UstPol.



olarak bulundu.Hastalarin tiimiine PNL' den
sonra nefrostomi tipl konuldu. Bu tlplerin
%52'sine  foley kateter, %44'line re-entery
nefrostomi Kateteri, %4'Une malecot nefrostomi
tiipii konuldu.PNL uygulanan 107 hastanin 31'ine
ayni zamanda {ireteral stent konuldu. Ureteral
stent konulan hastalarin yalnizca 6'sinda(%5.6)
postoperatif donemde nefrostomi traktindan 24
saati gecen {rin drenaji oldu. Bu hastalarin
4'linde (%66.6) posoperatif 3. gln, 1'inde(%16.6)
4.giin, 1'inde(%16.6) 5.giin lirin drenaj1 kesildi.

TARTISMA

PNL, mortalite ve morbidetesi diisiik, bobrek
tasi cerrahisinde giivenle uygulanabilecek bir
yontemdir. Ozellikle agik cerrahi diisiiniilen
olgularda PNL alternatif bir tedavi secenegidir.
Tagsizlik oran1 ¢alismamizda %80.6'dir. Nelson
Rodrigues Netto ve ark. bu oran1 % 87.5, Munver
ve ark. %98.4, Pearle MS ve ark. %90, Gupta R.
ve ark. %87.5, Golijanin ve ark. %84.2 olarak
bulmuslardir (12,16). Amerikan Uroloji Demegi'
nden bildirilen bir ¢alismada bu oran %78 olarak
bildirilmistir  (17). Infrakostal giris tercih
edilmesine ragmen, suprakostal girig ile PNL
bircok merkezde uygulanabilmektedir. Munver
ve ark. suprakostal giris ile yapilan 240 PNL
uygulanan hastada komplikasyon oranini %16.3,
infrakostal giris ile PNL yapilan olgularda ise bu
orant %4.5 olarak bulmuslardir (18). Bir baska
calismada 9%9.8 hastada plevral yaralanma
meydana gelmis ve bu hastalarin tiimiine
torakostomi tiipli gerekmistir. Tassizlik oram bu
seride %79,5 olarak belirtilmistir. Toplam plevral
komplikasyon orani yapilan calismalarda 9%0-
%37 oranlar1 arasmnda degismektedir.Onbirinci
kot iizerinden yapilan girislerde intratorasik
komplikasyon  oraninin  arttigive  yiiksek
giriglerden kacmilmasi gerektigi bildirilmistir
(19). Calismamizda plevral yaralanma 3 hastada
meydana gelmis (3/107) ve %2.8 komplikasyon
orani belirtilmistir. interkostal giris ile yapilan 22
PNL olgusunda plevral yaralanma %9.1 olarak
bulunmustur. Tiim  suprakostal  girigler  11.
interkostal ~ araliktan  yapilmigtir.  Plevral
yaralanmadan kag¢inmak icin, suprakostal giris
planlanan hastalara derin ekspiryum yaptirilarak
giris saglanmigtir. Calismamizda 1 hastada
intraoperatif kanama (%0.9) nedeniyle, 3 hastada
postoperatif toplam 4 hastada (%3.7) kan
transflizyonu ihtiyact dogmustur. Khaled M. ve
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ark. yapmis oldugu calismada intraoperatif
kanama oran1 %11.6 olarak belirtilmistir. Yine bu
calismada agik cerrahi Oykiisii olan hastalarda
intraoperatif kanama oram1  9%24.5 olarak
bulunmus ve total komplikasyon oraninin PNL'ye
oranla daha fazla oldugu vurgulanmistir (20). Bir
baska c¢alismada kanama orani %10 olarak

bildirilmistir ~ (21).  Postoperatif ~ kanama
calismamizda  %3.7  olarak  belirtilirken,
calismamizdaki  kanama  oranmin  disik

olmasinin nedeni, PNL yapilan olgularimizin tas
yiikliniin diger ¢alismalara oranla daha diisiik ve
kompleks tas oraninin daha az olmasina ve giris
sayis1 2' den fazla hasta sayismin ¢alismamizda
olmamasina baglanmastir. Calismamizda
postoperatif donemde 2 hastada septisemi tablosu
gelismistir. Septisemi gelisen hastalarin ortalama
tas yikii 2350 mm2 olarak bulunmustur. PNL
yapilan tiim hastalarda trakt dilatasyonu igin
Amplatz dilatatorler kullanilmistir. Litaratiirde
nefrostomi trakt dilatasyonu icin balon ve fasiyal
dilatatorler de kullanilmistir. Bazi caligmalarda
balon dilatatorlerle olan dilatasyonda
kanamariskinin diger yontemlerden daha az
oldugu bildirilmistir (22,23). Nefrostomi tipu
olarak hastalarin, %52'sinde foley, %44'linde re-
entery ve %4 (nde malecot drenaj tipi
kullanilmistir. Intraoperatif kanamasi
olanhastalarda kalisiyel tamponad icin balonu
sigirilebilen foley kateter kullanilirken diger
bobreginde tas, parankimal hastalik ve PNL
sonras1 tiretere kacabilecek kiigiik rezidii tas
parcalarinin  kalmast  durumunda re-entery
nefrostomi tipu veya pigtail Ureteral kateter
tercih edildi. Literatirde komplike olmayan
PNL'de pigtail kateterlerin en 1iyi drenaji
sagladig1 belirtilmistir (24). Ortalama hastanede
kalis siiresi calismamizda 5 giindiir. Yapilan
calismalarada ortalama hastanede kalis siireleri
2.5-4 gln olarak belirtilmis olunup, PNL' nin agik
cerrahiye gore Onemli avantajlarindan birisidir
(25).

Sonug

PNL bugiin bobrek tasi cerrahisinde en ¢ok
tercth  edilen yontem  haline  gelmistir.
Komplikasyon oranmin az olmasi, hastanede
kalis stiresinin daha az olmasi agik cerrahiye
Ustiinliigiidiir. Tassizlik oranmin daha fazla
olmast nedeniyle ESWL' den daha distiinddr.
Giliniimiizde tek basmna monoterapi seklinde veya



ESWL ile birlikte kullanilmaktadir.
Calismamizda, renal tas yiki fazla olan
kompleks taslarda, PNL komplikasyonlar1 tas
yuki az olan hastalara gore daha fazla
gorilmiistiir. Ancak glinimiizde kompleks,
staghom tipi tas tedavisinde de PNL ilk
tercihtir. Tagsizlik oranlar1 ¢alismamizda ve
litaratiirde benzerlik gdstermektedir. Intraoperatif
ve postoperatif PNL komplikasyonlar1 litaratiire
gore daha az bulunmustur. Bunun nedeni olarak
PNL yapilan hasta sayisinin c¢alismalarda
belirtilen hasta sayisindan daha az olmasi,
kompleks taslarda ve biiyiik tas yiikiine sahip
olan hastalarda uygulanan PNL sayisinin daha
diisiik olmasi sayilabilir. Nelson ve ark. yapmis
oldugu calismada, ortalama tas yiikii 6.9 cm (5,2-
10,8) olarak bulunmus ve komplikasyon orani
%15 olarak bulunmustur. Bu calismada toplam
119 staghom tagh hastaya PNL yapilmistir. Bu
calismada bobrek tasi cerrahisinde, PNL' nin
giivenli, tagsizlik orani fazla ve morbiditesi diisiik
bir yontem oldugu gosterilmistir.

Etik Kurul Onayi: Calisma retrospektif olarak
planlanmustir. Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi
Etik Kurulu 2004 (tarih ve 2004-23 sayil1) yazili
izni alinmustir.

Cikar Catismasi: Cikar catigmast  beyan
edilmemistir.

Arastirmacilarin Katki Orani: TUm yazarlar
makaleye katkida bulunmustur.
Finansal Destek: Yoktur.

Hasta  Onam:  Calismamiz
calismadir.
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