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OZET

Amag: Klinigimizde yapilan ilk 200 perkitan
nefrolitotomi vakasini iki dénem halinde incelemek ve
ameliyat bagarisina etki eden faktdrleri ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: Agustos 2010 ile Temmuz 2012 yillari
arasinda  klinigimizde  uygulanan = 200  perkiitan
nefrolitotomi operasyonu ilk 100 ve ikinci 100 olmak
tizere iki gruba ayrildi. Tki grup verileri istatistiksel olarak
karstlastirildi. Tam  olgularin  preoperatif verileri ve
demografik verileri degerlendirmeye alindi. Olgular ayrica
tas boyutu, tas lokalizasyonu, operasyon siiresi, skopi
stiresi, nefrostomi alinma stresi, preoperatif hemoglobin
ve hematokrit oranlari, postoperatif hemoglobin ve
hematokrit oranlari, aksesin tek veya multiple olmasi,
komplikasyon oranlari, transfiizyon oranlari ve tassizlik
oranlart bakimindan karsilastirildi. Tam gruptaki hastalar
rezidtel tas varligina gore de degerlendirilmeye alindi,
multivariate analizle incelendi. Univariate analizlerinde
rezidiel tas tzerine etki eden risk faktorlerinden alan, yas
ve akses sayisi etkileri Lojistik regresyon analizi ile
degerlendirmeye tabii tutuldu.

Bulgular: Ik dénem ve ikinci dénem verileri
karsilastirildiginda operasyon stireleri, skopi streleri ve

nefrostomi alinma sireleri arasinda ve postoperatif

hematokrit ve hemoglobin degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamlt fark saptandu.

Tas lokalizasyonu, rezidiiel tasa gore istatistiksel olarak
ileri dizeyde anlamlilik géstermektedir. Rezidiel tas
gbzlenmeyen olgularda orta, alt, pelvis orani yiiksek iken;
rezidtel tas gbzlenen olgularda Staghorn ve birden fazla
kaliks lokalizasyonunda olma orani anlamli dtzeyde
yiksek bulunmustur.

Sonug: Staghorn ve birden fazla kaliks lokalizasyonunda
olan taslarda perkiitan nefrolitotomi basarisi rezidiel tas
acisindan  diger boyut ve lokalizasyonudaki taslarla
kiyaslandiginda distktiir.

Anahtar Kelimeler: Perkitan nefrolitotomi, bébrek tast,
komplikasyon

ABSTRACT

Objective: The Objective of the study is to analyze the
first 200 percutanecous nephrolithotomy (PNL) cases in
our clinic in two periods and to present the factors which
affect the success of PNL.

Material and Method: The first 200 PNL operations in
our clinic between August 2010 and July 2012 were
divided in two groups of 100 for each. The data of two
groups were compared statistically. The preoperative and
demographic data of all cases were taken into
consideration.

Additionally the cases were compared in terms of stone
localization, operation duration, scope duration,
nephrostomy duration, preoperative hemoglobin and
hematocrit  rates, postoperative hemoglobin and
hematocrit rates, access being singular our multiple,
complication rates, transfusion rates and the rate of
being stone-free. Patients in all groups were taken into
evaluation considering the presence of a residual stone
and were examined with multivariate analysis. In variety
analysis the risk factors that affect the residual stones,
such as area, age and access count were evaluated with
Logistic Regression Analysis.

Results: As the data of the first and second period were
compared operation duration, scope duration and
nephrostomy duration, and postoperative hematocrit and
hemoglobin values were significantly different.

Stone localization displays advanced significance
compared to residual stone. In cases without residual
stone middle, lower pelvis rate is high and in the cases
with residual stone Staghorn and multiple calyx
localization rate are significantly high.

Conclusion: PNL success in stones with Staghorn and
multiple calyx localization is lower compared to stones
with other size and localization in terms of residual
stone.

Key Words: Percutancous nephrolithotomy, kidney
stones, complications
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Giris

Uriner sistem tas hastaligi bélgesel ve etnik
farkliliklar gosterebilmekte ve prevalanst %2-15
arasinda degismektedir (1). Uriner sistem taslarinin

tedavisinde amac¢ taslarin rezidi birakmadan
temizlenmesi ve yeni tas olusumunun
O6nlenmesidir. Medikal tedavi, ekstrakorporeal sok
dalga tedavisi (ESWL), acik ve endoskopik
yontemler icerisinden hastaya en uygun olan
secilip  uygulanmalidir.  Zamanla  teknolojik
ilerlemeler dogrultusunda ac¢tk cerrahi sadece

basarisiz endotrolojik girisimler ve kabul edilebilir
strelerde tekrarlarda tagin  endoiirolojik
yontemlerle temizlenecegi diigiiniilmeyen komplike

ve

olgularla  siurlt  kalmis, yerini endotrolojik
yontemlere  birakmistir.  Ozellikle  perkiitan
nefrolitotomi (PNL) ve ireterorenoskopideki

(URS) gelismelerin artmasiyla acik tas cerrahisi
olgularin sadece %0.7-3” inde sinirlt kalmistir (2-
4).

Goodwin ve ark. (5) tarafindan 1955 yilinda
bébrege ilk perkiitandz girisim uygulanmistir. Tlk
olarak perkiitan girisim yoluyla tas
ekstraksiyonunu ise 1976 yilinda Fernstrom
tanimlamistir (6). Daha sonra teknolojik gelismeler

1s1ginda PNL  basarist  zamanla artmis  ve
komplikasyon oranlart da azalmistir (7).
Calismamizda, klinigimizde yapilan ilk 200

perkiitan nefrolitotomi (PNL) vakasini iki dénem
halinde incelemeyi ve PNL basarisina etki eden
faktorleri lojistik  regresyon analiziyle ortaya
koymay: amacladik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde Agustos 2010 ile Temmuz 2012
arasinda PNL yapilan 200 hasta incelendi. Hastalar
ilk 100 ve ikinci 100 olmak tzere iki gruba ayrildi.
Tum olgularin preoperatif verileri ve demografik
verileri degerlendirmeye alindi. Olgular ayrica tas
boyutu, tas lokalizasyonu, operasyon siiresi, skopi
siresi, nefrostomi alinma siiresi, preoperatif
hemoglobin ve hematokrit oranlari, postoperatif
hemoglobin ve hematokrit oranlari, aksesin tek
veya multiple olmasi, komplikasyon oranlari,
transfizyon  oranlart  ve  tassizlik  oranlar
bakimindan karsilastirildt. Yas, kilo, BMI, cinsiyet
durumuna gore rezidiiel tas varligi multivariate
analizle incelendi. Yine cerrah tecriibesinin de
rezidiel tas varligi tzerindeki etkisi multivariate
analizle arastirildi. Tecrubeli cerrah daha 6nce
PNL i¢in “fellowship” programi yani ¢esitli egitim
kurslari alan ve 6grenme egrisini baska bir klinikte
tamamlayan; tecriibesiz cerrah ise ilk defa farkls bir

tecritbeli cerrah gbézetiminde PNL yapmaya
baglayan  bir  cerrahti.  Ayrica  univariate
analizlerinde rezidiel tas Uzerine etki eden risk
faktorlerinden alan, yas ve akses sayisi etkileri
Lojistik regresyon analizi ile degerlendirmeye tabii
tutuldu.

Tim olgular operasyon Oncesi genis serum
biyokimyasi, idrar analizi ve kilttri, koagtilasyon
profili, serolojik testler ve operasyona karar verme
asamasinda direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ve
ultrasonografi ile daha sonra genellikle kontrastsiz
spiral BT, nadiren de BUN-kreatinin kontroli

sonrast  intravenéz  pyelografi  (IVP) ile
degerlendirildi. Tas boyutu en biyiik alan olarak
cetvel  yardimiyla  Olgllerek  hesaplanmistir.

Operasyon sonrasinda cekilen kontrol DUSG de 4
mm ve Uzeri taglar rezidiiel tas olarak kabul
edilmistir. Operasyon siiresi akses ignesinin girisi
ile nefrostomi tipind sabitleme siitiirii arast kabul
edilmektedir.

Isleme, genel anestezi altinda ve litotomi
pozisyonunda opere edilecek tarafa 6 F Ureteral
kateteri mesane genel degerlendirilmesi yapildiktan
sonra yerlestirilerek baslandi. Daha sonra hasta
prone pozisyonuna alindi. Bébrege kontrast
madde verilerek C kollu fluoroskopisi altinda, 18
G igne ile ‘boga gozi’ (igne girilecek kalikse
hedeflendikten sonra 30°” lik skopi ile ayn: plana
getirilerek ignenin nokta seklinde g6ralmesi)
teknigi kullanilarak uygun kaliks girisi yapild: ve
0.035 in¢ yumusak uclu kilavuz tel (Sensor guide-
wire, Boston Scientific, Natick, MA, ABD)
toplayict sisteme yerlestirildi. Bu tel tzerinden
trakt sirasiyla 8 F ve 12 F ile dilate edildi.
Givenlik amacgli dual limen kateter yardimiyla
ikinci bir kilavuz tel sisteme gonderildi. yiksek
basinclt balon dilatatér (NephromaxTM, Boston
Scientific), inflatér (LeveenTM Inflator, Boston
Scientific) yardimiyla kontrast madde verilerek 16
atm basinca kadar sisirildi. Balon dilatatér
tzerinden balon sabit tutulmak suretiyle 30 F
calisma kilifi (Amplatz sheat, Boston Scientific)
kaydirildi. Amplatz kilif igine 26 F nefroskop (Karl
Storz GmbH, Tuttlingen, Germany) ile girilerek
toplayict  sistem  icerisinde  taglar  bulunup
pnoémotik litotriptér yardimiyla kirildi.  Tas
pargalart forceps yardimiyla disart alindi. Taslar
temizlendikten sonra 14 F nefrostomi tlipu
toplayict sisteme yerlestirildi. Ameliyat sonrasi
DUSG ile rezidiiel tas kontrolii yapildi. Birinci giin
iireteral kateter alindi. Ikinci giin nefrostomi
tiptinden  opak madde  verilerek  ¢ekilen
piyelografide, opak maddenin mesaneye gectiginin
saptanmasi ile nefrostomi tiipii alindi.
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Bu calismada kullanilan istatistiksel analizler icin
NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS (Power Analysis and Sample Size)
2008 Statistical Software (Utah, USA) programi
kullanildi.  Calisma  verileri  degerlendirilirken,
tanimlayici  istatistiksel metodlarin  (Ortalama,
Standart sapma, medyan, frekans, oran) yanisira
normal dagilim gdsteren parametrelerin gruplar
arast karsilagtirmalarinda Student t test; normal
dagilim géstermeyen parametrelerin gruplar arast
karsilastirmalarinda  Mann  Whitney U  test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda
ise Ki-Kare testi, Yates Continuity Correction ve

Tablo 1. Ameliyat dénemlerine gére degerlendirmeler

Fisher’ s Exact test kullanildi. Multivariate
analizler ise Lojistik Regresyon analizi ile
degerlendirildi.  Anlamlilik  p<0.05 ve p<0.01
dizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Agustos 2010 ile Temmuz 2012 arasinda

klinigimizde uygulanan 200 PNL operasyonu ilk
dénem (n: 100) ve ikinci dénem (n: 100) olmak
izere 2 gruba ayrildi. Ilk ve ikinci dénem
demografik verileri, preoperatif, operatif ve
postoperatif verileri Tablo 1, 2, 3 de karsilastirild1.

Ik Dénem Ameliyatlart

Ikinci Dénem Ameliyatlar

(n=100) (n=100) p
Ort£SD Ort+SD
Yas 43.72+12.99 46.61+14.100 0.147
Kilo 75.19£10.29 80.24£11.92 0.002%*
BMI 27.02+2.74 26.55+3.91 0.326
Operasyon Stiresi (Saat) 2.48+0.84 1.824+0.73 0.001**
Skopi Siiresi (Dk) 3.45%1.88 2.20£1.37 0.007**
n (%) n (%) P
o Erkek 72 (%72.0 63 (%63.0
Clnsiyet Kadin 28 E%ZS.O§ 37 §%37.0§ 0.078
Tecriibe Tecriibesiz 45 (%45.0) 48 (%48.0) 0.671
Durumu Tecribeli 55 (%55.0) 52 (%52.0) '
Student t Test  *Ki-Kare Test **p<0.01
Tablo 2. Ameliyat ddnemlerine gbre degerlendirmeler
Ik Dénem Ameliyatlart Ikinci Dénem
(n=100) Ameliyatlart (n=100) P
Ort=SD Ort=SD
Nefrostomi Alinma siiresi (Giin) 3.29£1.30 2.39%0.95 0.007**
n (%) n (%)
Orta 4 (%4.0) 6 (%6.0)
Alt 37 (%37.0) 17 (%17.0)
Tas Lokalizasyonu Pelvis 18 (%18.0) 24 (%24.0) 0.003**
Staghorn 13 (%13.0) 6 (%6.0)
Birden Fazla 28 (%28.0) 47 (%47.0)
PPreop ESWL 10 (%10.1) 27 (%27.0) 0.004**
PPreop Acik Operasyon 19 (%19.0) 18 (%18.0) 1.000
PPreop PNL Operasyon 14 (%14.0) 16 (%16.0) 0.843
Komplikasyon CL0,1,2 Clavien 0+1+42 97 (%97.0) 94 (%94.0) 0.498
CL3,4 Clavien 3+4 3 (%3.0) 6 (%6.0) '
PTransflizyon 18 (%18.0) 9 (%9.0) 0.098
e Yok 82 (%82.0 85 (%85.0
"Rezidiiel Tag Var (4 mm Fazla) 18 §%18.0§ 15 §%15.o§ 0.703
Tek 95 (%95.0 93 (%93.0
PAkses Saytst Multiple 5 E%S.O)) 7 §%7.0)) 0766
Student t Test  *Ki-Kare Test  >Yates Test  Fisher’s Exact Test
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Tablo 3. Ameliyat donemlerine gére degerlendirmeler

Ik Dénem Ameliyatlari (n=100)

Ikinci Dénem Ameliyatlart (n=100)

Ort£SD Ort£SD
Tas Buyuklaga (mm) 28.641+10.06 29.35+8.05 0.582
Preop BUN 31.34+14.14 31.52+10.82 0.920
Postop BUN 32.63%+10.92 31.31£10.234 0.379
Preop Kreatinin 0.96+0.77 0.85%+0.32 0.206
Postop Kreatinin 1.01£0.74 0.88+0.24 0.113
Preop Hb 13.21+1.41 13.40£1.38 0.342
Postop Hb 11.16£1.68 11.87£1.68 0.044*
Preop Hct 40.78+4.24 41.13%£3.66 0.532
Postop Hct 34.88+4.97 36.49+5.51 0.029*

Student t Test p<0.05*

Yas, ameliyat donemlerine gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Kilo, ameliyat dénemlerine gore istatistiksel olarak
ileri dizeyde anlamli farkliltk gostermektedir
(p<0.01). Ikinci dénem ameliyatlarda kilo anlamli
dizeyde yuksek bulunmustur.

BMI, ameliyat donemlerine gbre istatistiksel olarak

anlamli diizeyde farklilik goéstermemektedir (p>
0.05).

Operasyon siiresi, ameliyat doénemlerine goére
istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli farklilik
gbstermektedir (p<0.01). Ikinci dénem

ameliyatlarin operasyon siresi anlamli diizeyde
disik bulunmustur.

Skopi  stresi, ameliyat doénemlerine  gbre
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
gb6stermektedir (p<0.01). Ikinci dénem

ameliyatlarin skopi stresi anlamli dizeyde dustk
bulunmustur.

Cinsiyet, ameliyat donemine gbre istatistiksel
olarak  anlamli  farklibk  g6&stermemektedir
(p>0.05).

Nefrostomi alinma siiresi, ameliyat dénemlerine
gbre istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
farklilik gostermektedir (p<0.01). Ikinci dénem
ameliyatlarin nefrostomi alinma sureleri anlamli
dizeyde diustk bulunmustur.

Tas lokalizasyonu, ameliyat doénemlerine gére
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklidik
gostermektedir (p<<0.01).

Preoperatif ESWL, ameliyat dénemlerine gore
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farkliik
gbstermektedir (p<0.01). Tkinci dénem
ameliyatlardaki preoperatif ESWL orani anlaml
dizeyde yuksek bulunmustur.

Preoperatif actk operasyon, preoperatif PNL
operasyonu, komplikasyon, transfiizyon, rezidiiel
tas ve akses sayist ameliyat donemlerine goére
istatistiksel olarak anlaml farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

Tas buyukligi, preoperatif ve post operatif BUN-
kreatinin degeri ameliyat dénemlerine gbre
istatistiksel olarak anlaml farklilik
gbstermemektedir (p>0.05).

Preoperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri
ameliyat donemlerine gOre istatistiksel olarak
anlamli farklilik gbstermezken (p>0.05);
postoperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri
ameliyat donemlerine goOre istatistiksel olarak
anlamli  farklilik gostermektedir (p<0.05). Tk
dénem ameliyatlarinda postoperatif hemoglobin

ve  hematokrit  degerleri  ikinci = d6énem
ameliyatlarina  gére  anlamli  olarak  dusik
bulunmustur.

Tum gruptaki hastalar rezidiel tas varligina gore
degerlendirilmeye alindi ve multivariate analizle
Tablo 4 ve Tablo 5’ te incelendi.

Multivariate Analiz: Yas, kilo ve BMI diizeyleri
rezidiel tas varligina gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Rezidiiel tas gorilme durumuna gore cinsiyet
dagilimlari ve hekimin tecriibeli olma durumlari da
istatistiksel olarak anlaml farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

Tas lokalizasyonu, rezidiel tasa gore istatistiksel
olarak ileri dizeyde anlamlilik g&stermektedir
(p<0.01). Rezidiel tas gézlenmeyen olgularda orta,
alt, pelvis orani yiiksek iken; rezidiel tas gézlenen
olgularda Staghorn ve birden fazla kaliks
lokalizasyonunda olma orani anlamli diizeyde
yiksek bulunmustur.
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Preoperatif ESWL, a¢ik  operasyon, PNL
operasyonu ve akses sayist rezidiel tasa gére

istatistiksel olarak anlaml farklilik
gbstermemektedir (p>0.05).
Lojistik  Regresyon  Analizi: Univariate

analizlerinde reziduel tas uzerine etki eden risk
faktorlerinden alan, yas ve akses sayisi etkileri
Lojistik regresyon analizi ile degerlendirmeye tabii
tutuldu (Tablo 6).

Rezidiel tas Uzerine etkisi  bulunan  tas
lokalizasyonu, yas, akses sayist parametrelerinin

Tablo 4. Rezidutel tas varligina gére degerlendirmeler

etkilerini Enter Lojistik regresyon analizi ile
degerlendirdigimizde; modelin anlamli bulundugu
ve modelin aciklayicilik katsayisinin (% 85.0) iyi
diizeyde oldugu goérildi. Yasin 40 altinda
olmasinin reziduel tas uzerine etkisinin ODDS
orant  3.433 (%95 CI:1.481-7.957); Staghorn
alaninda gézlenmesinin etkisinin ODDS degerinin
10.647 (%95 CI:1.027-110.417) kat fazla olarak
saptandig1 gorilmektedir.

Reziduel Tas
Yok (n=167) Var (4 mm Fazla) (n=33) p
Ort=SD Ort=SD
Yas 45.79£10.01 42.00£14.12 0.158
Kilo 77.43+11.17 79.15+12.55 0.429
BMI 26.78£3.32 26.82%+3.69 0.951
n (%) n (%) Pp
. Erkek 102 (%061.1 23 (%069.7
Cinsiyet Kadin 65 (5/038.9)) 10 E%so.:s% 0-350
. - Tecriibesiz 78 (%46.7 15 (%45.5
Hekim Tecrlibesi =50 i 89 §%53.3§ 18 E%54.5§ 1.000
Student t Test *Yates Test
Tablo 5. Rezidiel tag varligina gére degerlendirmeler
Rezidiel Tas
Yok (n=167) Var (4 mm Fazla) (n=33) p
n (%) n (%)
Orta 9 (%5.4) 1 (%3.0)
Alt 48 (%28.7) 6 (%18.2)
a Tas Lokalizasyonu Pelvis 41 (%24.06) 1 (%3.0) 0.001**
Staghorn 11 (%6.6) 8 (%24.2)
Birden Fazla 58 (%34.7) 17 (%51.5)
PPreoperatif ESWL 31 (%18.6) 6 (%18.8) 1.000
bPreop Acik Operasyon 29 (%17.4) 8 (%24.2) 0.494
cPreop PNL Operasyon 23 (%13.8) 7 (%21.2) 0.289
Tek 159 (%95.2 29 (%87.9
PAkses Sayist Multiple 8 (g/o4.8) : 4 (5/012.1)) 0-115
aKi-Kare Test  PYates Test cFisher’s Exact Test **p<0.01
Tablo 6. Reziduel tas tUzerine etki eden risk faktorlerinin lojistik regresyon analizi
%95 CI
P ODDS Lower Upper
Akses Sayist (Multiple) 0.187 2.628 0.623 11.049
Yas (<40) 0.004** 3.433 1.481 7.957
Taslokalizasyonu (orta) 0.004**
Alt 0.685 1.600 0.165 15.549
Pelvis 0.358 0.257 0.014 4.673
Staghorn 0.047* 10.647 1.027 110.417
Birden Fazla 0.263 3.500 0.390 31.513
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Tartigsma

Ginimiizde spontan digmeyen taslarin %85 e
yakin orant ESWL ile tedavi edilebilmektedir (8).
ESWL, PNL, URS haricinde yine flexible URS ve
laparoskopi de bobrek ve treter tast tedavisinde
kullanilan diger yontemlerdir.

Avrupa kilavuzlarina gére PNL, 2 cm tzerindeki
pelvis ve ist, orta kaliks grubu taslarin tedavisinde
ilk tedavi secenegidir (OD B). Alt poldeki 1.5 cm
Uzeri taslarda PNL ve flexible URS 6nerilir; ¢inki
ESWL etkinligi ESWL’ den uzaklastiran, ESWL
direncli taslar, dik infundibuler-pelvik agi, dar
infundibulum (<5mm), uzun alt pol Kkaliksi
(>10mm) gibi faktorlere baglt olarak  sinirlidir
(OD B)(9).

Ulkemizde ilk PNL Aras ve ark. (10) tarafindan
1980’ lerde yapilmistir.

Bir¢ok arastirmaci PNL’ de Ogrenme egrisinin,
laparoskopi veya radikal ameliyatlarla
karsilastirildiginda daha kisa oldugunu
savunmaktadir. Tanriverdi ve ark. (11) 60 vakanin
6grenme siresinde yeterli bir sayt oldugunu
bildirirken; Allen ve ark. (12) ise 115 vakadan
sonra skopi sireleri ve radyasyon dozlarinin
operatoriin asil degerlerine ulastigini ve deneyim
kazanildigini savunmaktadir.

Bizim c¢alismamizda dénemler arasinda operasyon
stiresi ve skopi stresi icin istatistiksel olarak
anlamli fark izlendi. Ilk dénemde operasyon ve
skopi stiresi anlamli derecede yiiksekti (Tablo 1).
Doénemler arasinda akses sayist acisindan anlaml
bir farkin olmamas: calismanin dogruluguna katki
saglamistir.

Hekim tecriibesinin rezidiiel tag varligina etkisi
oldugu bircok calismada gosterilmistir. Payne ve
ark. (13) ilk 50 olgusunun yalniz %060’ 1inda
tassizlik saglayabilirken, bu oran artan tecribe ile
%90 lara ulagsmistir. Lee ve ark. (14) da ilk 100
olgudaki %89 basart oranlarinin 500 vaka
oldugunda %98’¢ yikselebildigini bildirmektedir.
Calismamizda tas bulyikligi acisindan dénemler

arasinda fark saptanmamustir. Muhtemel tasg
buyukliginde fark olmamasina bagli olan,
donemler arasinda reziduel tas acisindan da

anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo 2). Ayrica
rezidiel tag gorilme durumuna gbre hekimin
tecritbeli olma durumu istatistiksel olarak anlamli
farklilik géstermemektedir (Tablo 4). Bu durum
rezidiel tas durumunun daha ¢ok tas boyutu ile
iliskili oldugunu distindirebilir. Bu disinceyi
destekler bir calisma da Margel ve ark. (15)
tarafindan yapilmistir. Tas  boyutu yoniinden
benzer iki hasta grubunda PNL sonuglarn

iki

karsilastirilmis; grupta tassizlik orant ve
komplikasyonlar yoninden benzer sonuglara
varilmistir.

Ulkemizde yapilan baska bir calismada ise ilk 125
olgu ile son 250 olgu tagsizlik orant acisindan
arastirilmis, anlamli olarak tassizlik oraninin arttig
gosterilmistir (16).

Operasyon esnasinda hasta pozisyonunun tassizlik
oranina etkisine bakildiginda, ilk defa 1987 yilinda
Valdivia ve ark. (17) tarafindan  supin
pozisyonunda PNL tarif edilmigtir. Komplikasyon,
kanama miktart, tassizlik oranlart acisindan
pozisyonlar arasinda 6nemli bir fark
saptanmazken, supin pozisyonunda operasyon
stiresinin  anlamlit  olarak kisa oldugu tespit
edilmistir (18-19).

Islemde olusturulacak perkiitan nefrostomi trakti
bazi kliniklerde Urologlar bazi kliniklerde de
radyologlar tarafindan saglanmaktadir. Bu durum
tagsizlik dzerine fark yaratmaktadir. Watterson ve
ark’nin  (20) yapugi bir calismada basarisiz ve
komplikasyonlu giris orant radyologlar tarafindan
yapildiginda yitksek  saptanmis (%277 e %8).
Tassizlik orant ise trologlarin yaptigi girislerde
yiksek saptanmistir (%86° a %61). Tomaszewski
ve ark.” nin (21) c¢aligmasinda ise komplikasyon
oranlari her iki grupta ayni fakat tassizlik oranlari
girisi trologlarin yaptigi grupta anlamli olarak
yiksek bulunmusgtur.

Lingeman ve ark. (22) boyutu 1-3 cm arasinda
degisen taslarda PNL ile (%88-91) basari
bildirirken; tas boyutu 3 cm’den fazla olanlarda bu
oranin %75 e disebildigini belirtmektedirler.
Calismamizda, tablo 6 gosterildigi gibi  taslarin
staghorn tipte olmasi rezidiel tas oranini anlaml
olarak etkilemektedir. Snyder ve ark.” nin (23)
staghorn taslarin tedavisinde anatrofik
nefrolitotomi ve PNL’yi randomize prospektif
olarak karsilastirdigi baska bir calismada basari
oranlarinin  sirastyla % 96 ve %87 oldugu
bildirilmekte; ancak kan transfiizyonu
gerekliliginin ve hastanede kalis siiresinin daha az
olmast  nedeniyle = PNL’ nin  dstinligi
savunulmaktadir (23).

Bizim c¢alismamiza benzer olarak (Tablo 5),
Mislimanoglu  ve ark.” nin (24) yaptig bir
calismada da bagarisizlikla sonuglanan olgular
incelendiginde, timulnin staghorn veya multipl
kaliks tasina eslik eden pelvis tast oldugu saptandu.

1986 yilinda Goldwasser ve ark.” nin (25)
makalesinde basart oranini etkileyen faktorler
arastirtlmis  ve tasin lokalizasyonunun bagariy
etkileyen faktér oldugu vurgulanmistir. Ayrica
Skolarikos ve ark. (26) tarafindan yapilan bir
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calismada transfizyon oranlart %0-14 arasinda
bildirilmis; bu c¢alismada 6zellikle staghorn ve
multiple kaliks taslarinda transfizyon ihtiyacinin
arttig1 gosterilmistir.

Basiri ve ark.” nin (27) 2003 yilinda yapmis oldugu
bir calismada da a¢itk cerrahi 6ykisi olmasinin
PNL bagarisini  etkilemedigi saptanmistir  (27).
Tugcu ve ark. (28) tarafindan yapilan bir calismada
da daha o6nce gecirilen acgik cerrahinin PNL
basarisini  etkilemedigi sonucuna varilmis; yine
benzer bir ¢alisma Basiri ve ark. (27) tarafindan
yapilmis, daha Once acik ameliyat geciren (n=065)
ve gecirmeyen (n=117) hastalarda PNL sonuglari
farkli bulunmamustir. Biz de literatiirle uyumlu
olarak a¢ik operasyon, PNL ve ESWL 6ykiistiniin
basariy: etkilemedigi sonucuna vardik.

PNL operasyonunun bagarist  multifaktSriyel
olarak degismektedir. Calismamiz, bu faktérlerden
staghorn ve multikaliks taslarda PNL basarisinin
distiigiint géstermektedir.
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