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Klinik Calisma

Bobrek Tas1 Tedavisinde Perkiitan
Nefrolitotomi Deneyimlerimiz: 200 Olgu

Burak Oz¢ift’, Kaan Bal™", Ahmet Béliikbas1 ", Cetin Dingel

Ozet

Amag: Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) ameliyati bir ¢ok bobrek tasi tedavisi icin altin standart haline
gelmistir Bu calismada PCNL yaptigimiz 200 olgunun basari ve komplikasyon oranlarin1 degerlendirdik.

Gerec ve Yontem: Eyliil 2005 — Mayis 2011 tarihleri arasinda izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinigi’nde PCNL operasyonu uygulanan 200 bébrek tasi hastasinin kayitlar1 retrospektif olarak
incelendi. Hastalar, yas, cinsiyet, taraf gibi hastaya iliskili faktorler ile birlikte tas boyutu, tasin
lokalizasyonu, akses lokalizasyonu ve sayisi, operasyon siiresi, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar, kan transfiizyonu gereksinimi, basar1 orami, hastanede kalis siiresi ve ek tedavi
gereksinimleri acisindan gozden gecirildi. Hastalar operasyon sonrasi 1. giin ¢ekilen DUSG ve 3. ayda
cekilen I'VP ile degerlendirildi.

Bulgular: PCNL uygulanan 200 hastanin 123’ii erkek (%61.5), 77’si bayan (%38.5), %47.5’i sag taraf,
%>52.5%i sol taraf, ortalama tas yiikii 7.36 £ 6.31 cm? olarak tespit edildi. Operasyon dncesi 94 hastada (%47)
grade 2 ya da grade 3 hidronefroz oldugu tespit edildi. Hastalarin 91’inde basit taslar mevcutken, 109’unda
kompleks taslar mevcuttu. Postoperatif 1. giinde %79 (158 renal iinite) basar1 oran1 (CIRF + tassizlik) elde
edildi. Olgularin 24’iine (%12) uygulanan ek tedavi sonrasi postoperatif 3. ayda bu oran %83’e yiikseldi.
PCNL operasyonu yapilan hastalarin %29'unda komplikasyon ortaya c¢kti. 32 (%16) hastada kan
transfiizyonuna ihtiya¢c duyuldu. Olgularin hicbirinde operasyon esnasinda 6liim gerceklesmedi. 2 olguda
hidrotoraks meydana geldi ve gogiis tiipii ile drenaj saglandi.

Sonug¢: Cerrahi deneyim gerektiren PCNL, yiiksek basar1 oranlari, hastanede kalis siiresinin kisalig1 ve
kabul edilebilir komplikasyon oranlari ile bobrek taslarinda etkili ve giivenli bir tedavi se¢enegidir. Uygun
cerrahi donanim varhginda iirologlarin literatiire yakin sonuclarla PCNL operasyonunu uygulayabilecegi
goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Bobrek taslari, perkiitan nefrolitotomi, tedavi

Uriner sistem tas hastalig1 gesitli toplumlarda Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde
sik rastlanmaktadir. Uriner sistem tas hastaliginin kullanilan perkiitan nefrolitomi (PCNL) minimal
tedavisi hastaya ve tasa ait Ozelliklere bagh invaziv cerrahi bir yontem olup ilk kez 1976
olarak konservatif, medikal ya da cerrahi olarak yilinda Fernstrom ve Johansson tarafindan
yapilmaktadir. Teknolojideki gelismelere bagh tanimlanmistir (1,2). PCNL ve diger noninvaziv
olarak iriner sistem tas hastaliklarinin tedavisi tekniklerin kullaniminin artmasi ile birlikte tas
gliniimiizde artik agik cerrahiye gerek kalmadan hastalig1 tedavisinde agik cerrahi giiniimiizde %]1-
minimal invaziv yontemlerle miimkiin 2 civarinda uygulanmaktadir (3).
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kompleks, geyik boynuzu ve bazi anomalili
bobrek taslarinin tedavisinde ilk segenek olarak
PCNL onerilmektedir. Yapilan g¢aligmalarda bu
yontemin basarisinin %95’lerin iizerinde oldugu
bildirilmektedir (4,5).

Bu calismamizda klinigimizde perkiitan yolla
endoskopik  bobrek tagi  tedavisi  yapilan
vakalardaki basar1 ve komplikasyon sonuglarinin
degerlendirilmesi amaclandi.

Gerec¢ ve Yontem

Bu calismaya Izmir Atatiick Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde Eyliil
2005 ile Mayis 2011 tarihleri arasinda PCNL
uygulanmig 200 hasta (200 renal {inite) dahil
edildi. Tiim hastalar operasyon oncesi ayrintili bir
anamnez formu ile degerlendirildi. Genel dahili
muayenesi yapildi ve sistemik hastalik agisindan
sorgulandi.

Hastalar operasyon oncesinde hemogram, kan
biyokimyasi ve idrar kiiltiiri ile degerlendirildi.
Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalar yeterli siire
antibiyoterapi uygulandiktan sonra idrar kiiltiirii
negatif olunca operasyona alindi. Aspirin ve diger
antikoagiilan ilag kullanan hastalarin
operasyonlart ila¢g kesimini takiben 7-10 giin
ertelendi. Kanama diyatezi ya da komorbiditeleri
olan hastalara gerekli tedaviler uygulandiktan
sonra operasyon uygulandi.

Tim hastalar operasyon oncesi direkt iiriner
sistem grafisi (DUSG) ve intravendz iirografi
(IVP) ile degerlendirildi. Kreatinini 1,4 mg/dl
iizerinde olanlar ise kontrastsiz spiral bilgisayarli
tomografi (BT) ile degerlendirildi. Opak olmayan
taslarin, daha Once operasyon Oykiisi ya da
anomalisi olan vakalarin degerlendirilmesinde de
BT kullanildi.

Tagslar bobrekteki yerlesimine gore basit taglar
(tek kaliks veya pelvis taglar1) ve kompleks taglar
(koraliform, parsiyel koraliform, pelvis + kaliks
taglart  veya multipl kaliks taslar1) olarak
siniflandirildi.  Tas yiikkii cetvel yardimiyla
Olgiildii. Tasin en biiyiik eksen ¢apiyla bunu dik
kesen en biiylik eksen ¢apinin birbiriyle ¢arpimi
sonucu elde edilen deger tas yiikii olarak
kaydedildi. Multipl taslarda ise taslar tek tek
Olciiliip elde edilen toplam deger tas yiikii olarak
kaydedildi.

Uygulanan PCNL Teknigi

Tiim hastalara preoperatif 1gr sefazolin
antibiyotik profilaksisi yapildi. Hastalar supin
pozisyonda fiirolojik masaya yatirilarak  genel
anestezi indiiksiyonu saglandi. Daha sonra
hastalar litotomi pozisyonuna alindi. Ipsilateral
bobrek tarafina toplayici sistemin bosluklarinin
opaklasmasi ve genislemesi i¢in 22 F (French)

sistoskop esliginde 6 F acik uclu iireter katateri
yerlestirildi. Daha sonra iiretral 16 F foley katater
takildi ve flreter katateri buna tespit edildi.
Hastalar daha sonra prone pozisyonuna
getirilerek basinca maruz kalan yerleri yastikla
desteklendi. Hastanin isleme maruz kalabilecek
yerleri povidon iyot ile silindi. Hastanin isti
irrigasyon sivisini toplayan yanda bir cebe sahip
endoiiroloji Ortiisiiyle ortiildii. C kollu skopi
cihazi radyasyon kaynagi masanin altinda olacak
sekilde yerlestirildi.

Monitér ve kamera cerrahin kargisina ve goz
hizasina yerlestirildi. Litotriptor tercihen cerrahin
karsisina ya da arkasma yerlestirildi. C kollu
skopi cihazi cerrahin karsisina yerlestirildi. C
kollu skopi cihazinin rahat hareket edebilecegi ve
skopide goriintii kirliligi yapmayacak ozellikte
olan bir ameliyat masasi1 kullanildi.

Sisteme Giris

Ureter kataterinden radyoopak madde verilerek
skopi esliginde pelvikaliksiyel sistem
opaklagtirildi. 18 G perkiitan giris ignesi (18G
Percutaneous Access Needle, Boston Scientific)
ile skopi esliginde en fazla tas alinabilecek en az
kanama riski olan kalikse giris yapildi. ignenin
icinden idrar geldigi goriildiikkten sonra kilavuz
tel igne iginden sisteme gonderildi. Cilt 20
numara bistiiri ile insize edildi. Rehber tel
tizerinden trakt sirasiyla 6 F, 10 F co-aksiyel
dilatatorler ile dilate edildi. Yiiksek basinglt
balon dilatatéor (Nephromax, Boston Scientific)
kilavuz telin iizerinden sisteme gonderildi ve
uygun pozisyona gelindiginde balon dilatator, bir
inflator (LeveenTM Inflator, Boston Scientific)
yardimi ile radyoopak madde kullanilarak 15
atmosfer basinca kadar sisirildi. Sisirilmis balon
dilatator tizerinden 30 F calisma kilifi (Amplatz
sheat, Boston Scientific) bobrege kadar ilerletildi
ve pelvikaliksiyel sisteme girildi. Balon dilatator
indirilerek ¢alisma kilifinin i¢inden disar1 alindi.
Amplatz dilatator kullanilan olgularda kilavuz tel
iizerinden trakt 28 F’e kadar sirali amplatz
dilatatorlerle dilate edildikten sonra 30 F ¢aligma
kilift (Amplatz sheat, Boston Scientific) bobrege
kadar ilerletildi ve pelvikaliksiyel sisteme girildi.

Taslarin Kirilmasi ve Alinmasi

Sisteme 25 F perkiitan nefroskopla girilerek
taslar tag biiylikliigiine gore ya sadece forseps ile
ya da pnomotik veya ultrasonik litotriptdr ile
kirilarak forseps ile ¢ikarildi. Taslarin tam
temizlenebilmesi i¢in gerektiginde birden fazla
giris yapildi. Operasyon esnasinda iireter kateteri
ilk firsatta calisma kilifinin i¢inden disari
alinarak icerisinden kilavuz tel gdnderildi. Islem
tamamlandiktan sonra re-entry malekot uglu
nefrostomi pelvise oturacak sekilde yerlestirildi.
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Sistoskopiden malekot nefrostominin cilde tespiti
bitene kadar gecen siire ameliyat siiresi olarak
degerlendirildi.

Hastanin transportu yatagina alinana kadar ayni
sedyeyle saglandi. Hemorajisi olan hastalarin
nefrostomileri yataga alinana kadar klempli
tutuldu. Idrar renginin durumuna gore foley
katateri ertesi giin sabah alindi. Hastaya kinolon
grubu oral antibiyoterapi uygulandi. Taslari
radyoopak olan tiim hastalara ertesi giin DUSG
cekildi. Islem sonras1 1. veya 2. giin nefrostomi
klemplenerek (atesi ve rezidiisi olmayan
hastalarda) belirgin agr1 olmadig1 takdirde
nefrostomi tiipii ¢ekildi. Ekstravazasyon, iireter
tast veya bunlardan siiphelenilen durumlarda
antegrad nefrostografi ¢ekildi ve opak maddenin
mesaneye gegisi gozlenen hastalarin nefrostomi
tiipleri cikartildi. Uretere migrate taslar1 olan
hastalara double j stent uygulandi.

Operasyon sonrasi hastalar 3. ayda IVP ile
degerlendirildi. Operasyon sonucu basarili ve
basarisiz  olarak ikiye ayrildi. Tamamen
taslarindan arindirilmis (SF) ya da klinik olarak
onemsiz (CIRF) (asemptomatik, 4 mm’den kiiciik,
nonobstriiktif ve enfeksiyona yol ac¢mayan)
taslara sahip hastalar basarili olarak kabul edildi.
Tim veriler ortalama =+ standart sapma olarak
sunuldu.

Bulgular

Klinigimizde 2005 - 2011 yillar1 arasinda
uygulanan 200 PCNL olgusu (200 renal {iinite)
calismaya dahil edildi. Vakalarin  genel
ozelliklerine baktigimizda, 123 (%61.5) erkek, 77
bayan (%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 tasina
miidahale edildigi goriildi. Operasyon 6ncesinde
hastalarin %47’sinde grade 2 ya da grade 3
hidronefroz tespit edildi. 183 hastaya tek, 16
hastaya ¢ift, 1 hastaya 3 c¢alisma kanali
olusturuldu. 128 hastaya (%64) balon dilatatér,
72 hastaya (%36) amplatz dilatator kullanilarak
giris yapildi. Ortalama 1.09 + 0.30 adet giris
yapildi. Hastalarin 192’sinde subkostal giris
uygun goriliirken, 8’inde interkostal giris yapildi.
Olgularin  159’una (%79.5) alt kaliks girisi,
23’tne (%11.5) orta kaliks girisi, 6’sina (%3) lst
kaliks girigi, 12’sine (%6) multipl kaliks girisleri
yapildi. Operasyon siiresi ortalama 98.11 + 44.61
dakika olarak hesaplandi. Nefrostomi tiipiini
alma zamani ortalama 2.06 + 1.17 giindii (aralik:
0-7 giin, median:2 giin). Hastalar ortalama 3.61 +
2.93 giin (aralik: 1-32 giin, median: 3 giin)
hastanede kaldu.

Hastalarin ortalama tas yiki 7.36 £ 6.31 cm?
(0.9 - 60 cm?) bulundu. Hastalarin tas boyutlar1

<4, 4-10 ve >10 cm?nin tlzeri olarak
gruplandirildiginda sirasiyla 52, 102 ve 46 hasta
saptandi. Hastalarin 91’1 basit taglara, 109’u
kompleks taslara sahip olarak siniflandirildi.
Toplam 4 (%2) hastanin tasi nonopak, 2 (%]1)
hastanin tas1 semiopak ve 194 (%97) hastanin tasi
radyoopak olarak degerlendirildi.

Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 1’de, tasa ait
ozellikler ise Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 1. PCNL uygulanan hastalarin klinik ozellikleri

Yas ort. (median yas 49) 47.03 £ 13,24 y1l

n %
L Erkek 123 61.5

Cinsiyet

Kadin 77 38.5

Sol 105 52.5
Bobrek

Sag 95 47.5
Kreatinin ort. (0.95+0.31) <1.4 190 95.0
Kreatinin >1.4 10 5.0

Basariya ait veriler

PCNL uyguladigimiz 200 bobrek tasi vakasinin
158’inde (%79) postoperatif birinci giinde ¢ekilen
direkt grafilerde basar1 (CIRF + SF) elde edildi.
Olgularin 24’tine (%12) uygulanan ek tedavi
sonrast postoperatif 3. ayda bu oran %83’e
yikseldi. Grade 2 ya da grade 3 hidronefrozu
olan hastalardaki basar1 orant hidronefrozu
olmayan hastalara goére daha diisiik olarak
bulundu (%79.8 vs %85.8).

Olgularin postoperatif 1. giin ve 3. ay tastan
tam arinma (SF), klinik olarak dnemsiz (CIRF) ve
basarisizlik oranlari tablo 3’te verilmektedir.

Operasyon sonrasi 3. ay basit bdbrek
taslarindaki tagsizlik orant %82.4 iken, kompleks
bobrek taslarinda bu oran %59.6 olarak

bulundu(Tablo 3). Kompleks taglarda elde edilen
basar1 orani %75.2, basit taslarda basari orani
%92.3"tii. Tas boyutu 4 cm”’nin altinda olanlarin
%94.2°sinde, 4-10 cm® arasinda olanlarin
%84.3’iinde basar1 elde edilirken 10 cm”’den
biliylik taglarda bu oran %67.4°tli. En yiiksek
basarisizlik orani ise komplet koraliform taglarda
gbzlendi (%40.9). Taslarin ortalama boyutlar1 ve
lokalizasyonlarina gore elde edilen basar1 oranlari
ayrintilariyla tablo 4 *te verilmektedir.

PCNL operasyonu sonrast rezidii tast olan
hastalarin 24’iine ek tedavi uygulandi (%12). Bu
amagcla 16 olgu ESWL, 4 olgu iireterorenoskopi, 2
olgu PCNL, 2 olgu ise double j katater tatbiki ile
tedavi edildi. Ek tedavi sonrasi islemin basgarisi
%79’dan %83’e yiikseldi. Ek tedaviler ile ilgili
ayrintili bulgular tablo 4’te 6zetlenmektedir.
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Tablo 2. PCNL uygulanan hastalarin tas ézellikleri

n %
Opak 194 97,0
Opasite Nonopak 4 2,0
Semiopak 2 1,0
<4cm?2 52 26,0
Tas Yikii Ort. (7.36+6.31 Cm?2)
- 4-10cm?2 102 51,0
Tag Yiiki
>10cm?2 46 23,0
o Basit Tas 91 45,5
Tas Yerlesimi
Kompleks Tag 109 54,5
Izole Pelvis 45 22,5
Basit Tas Yeri Izole Alt Kalix 41 20,5
(n=91) Izole Ust Pol 3 1,5
Izole Orta Pol 2 1,0
Koraliform 22 11,0
Pelvis+Alt Kalix 31 15,5
. Pelvis+Multipl Kalix 6 3,0
Kompleks Tas Yeri . .
(n=109) Multipl Kalix 18 9,0
Parsiyel Koraliform 27 13,5
Pelvis+Orta Kalix 2 1,0
Pelvis+Ust Kalix 3 1,5
Subkostal 192 96,0
Akses .
Interkostal 8 4,0

Tablo 3. PCNL yapilan hastalarda basari ve ek tedavi

oranlari
n %

Stone Free 129  64.5

CIRF 29 14.5
1. Giin Sonug Rezidii 39 195

Tasa Ulasilamadi 3 1.5

Basarilt 158  79.0
1. Giin Basan

Basarisiz 42 21.0
Ek Tedavi Var 24 12.0

ESWL 16 8.0

o URS 4 2.0

Ek Tedavi Tipi

PNL 2 1.0

DIJS 2 1.0

Stone Free 140 70.0
3. Ay Sonug CIRF 26 13.0

Rezidii 34 17.0

Basarilt 166 83.0
3. Ay Basarn

Basarisiz 34 17.0

Komplikasyon Oranlari

Operasyon esnasindaki kan kaybi operasyon
oncesi ve sonrasindaki hematokrit degerinin
arasindaki fark ile degerlendirldi. Ortalama
hematokrit degisimi 6.35 + 2.61 olarak
hesaplandi. Olgularin 32’sinde (%16) transfiizyon
gerektiren kanama goriildii. 14 hastada (%7)
perioperatif major komplikasyon (clavien 3 ve
yukarisi) meydana geldi. 1(%0.5) olguda
operasyon esnasinda kilavuz telin kilifinin kopup
perirenal alanda kalmasi nedeniyle kilif agik
operasyonla  ¢ikartilmak  zorunda  kalindi.
Olgularin 2’sinde (%1) postoperatif donemde ates
38.5°C’yi ast1 ve hastalar uygun antibiyoterapi ile
tedavi edildi. Olgularin 9’unda (%4.5) nefrostomi
tipli alindiktan sonra uzayan drenaj ve/veya
ekstravazasyon nedeniyle double j katater tatbik
edildi. Bu 9 double j kataterden 4’4 lokal
anestezi, 5’1 spinal anestezi ile tatbik edildi. 6
(%3) olguda postoperatif donemde rezidii taglarin
tiretere diismesi nedeniyle {iireterorenoskopi
uyguland: ve/veya J-J katater tatbik edildi. 2 (%1)
olguda hidrotoraks meydana geldi ve gdgiis tiipi
tatbik edildi. 2(%1) hastada plevral effiizyon ve
1(%0.5) hastada pnomoni meydana geldi. Plevral
effiizyon meydana gelen hastalara tan1 amacgli sivi
ponksiyonu yapildi. Pndmoni meydana gelen
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Tablo 4. Post-operatif 3. ayda taslarin lokalizasyonlarina gére basari oranlari ve ortalama biiyiikliikleri

Tag Yiiki Stone Free CIRF Rezidii
Ort. Std.Hata n % n % n %
Basit Izole pelvis 5.34 3.04 39 86.7% 5 11.1% 1 2.2%
(Tlff;alr) izole alt kalix 4.69  2.64 32 78.0% 4 98% 5 122%
izole iist pol 2.83 1.26 2 66.7% 0 0% 1 33.3%
Izole orta pol 4.50 4.95 2 100.0% 0 .0% 0 .0%
Toplam 495  2.86 75 82.4 9 99 777
Kompleks Koraliform 16.63 10.76 10 45.5% 3 13.6% 9 40.9%
(Tnajllzfg) Pelvis+alt kalix 6.80 525 25 80.6% 397% 3 9.7%
Pelvis+multipl kalix 12.97  8.56 2 33.3% 2 33.3% 2 33.3%
Multipl kalix 10.26  4.61 10 55.6% 4 22.2% 4 22.2%
Parsiyel koraliform 5.10 2.91 15 55.6% 3 11.1% 9 33.3%
Pelvis+orta kalix 8.60 6.22 2 100.0% 0 0% 0 .0%
Pelvis+iist kalix 9.67 3.21 1 33.3% 2 66.7% 0 .0%
Toplam 9.38 7.59 65 59.6 17 15.6 27 2438

hasta uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi.
Plevral effiizyon ve hidrotoraks meydana gelen
hastalara iist kaliks grubundan girisim yapilmis
olmas1 dikkat ¢ekiciydi. 3 hastada (%1.5) alt pol
yerlesimli semptomatik divertikiil i¢i tas nedeni
ile yapilan girisimde perkiitan giris ignesi ile
kalikse girisim yapilmasma karsin toplayici
sisteme kilavuz tel yerlestirilemedi. Bu sekilde
yapilacak dilatasyon islemi ve devamindaki
girisimlerin giivenli olmayacagi diisliniilerek
dilatasyon islemine baslamadan girisime son
verildi. PCNL operasyonu esnasinda ve
sonrasinda Olim vakasi gergeklesmedi. PCNL
yapilan olgularda goériilen komplikasyonlar tablo
5’te 6zetlenmektedir.

Tablo 5. PCNL operasyonunda gelisen komplikasyonlar

Tasa
Ulasilamadi 3 1,5
Ac¢ik Operasyon 1 5
Ureter Tas1 6 3,0
Ekstravazasyon/
. 9 4,5
Komplikasyon Uzamis Islatma
(n=58) Hidrotoraks 2 1,0
Plevral
Effiizyon/ 3 1,5
Pnémoni
Kanama 32 16,0
Enfeksiyon 2 1,0
Tartisma
Tedavi basarisi, maliyetinin az olmasi,

hastanede kalis siiresinin kisaligi, eski is giiciine
daha erken doniilmesi, cerrahi kesinin kisaligi ve

skar dokusunun neredeyse hi¢ kalmamasi gibi
avantajlar1 ile PCNL gilinlimiizde tim bdbrek
taglarinin tedavisinde uygulanabilir bir secenek
haline gelmistir (6,7). Diizeltilemeyen kanama
diyatezi, gebelik, aktif {riner enfeksiyon
varliginda veya hastaya pozisyon vermeyi
kisitlayacak diizeyde ortopedik anomalisi olan
hastalara PCNL isleminin uygulanmasi
kontrendikedir.

Acik tas tedavisinde operasyon basarisi
tagsizlik  ile  esdeger olarak  goriiliirken
endoskopik yontemlerin uygulamaya girmesiyle
rezidii taglarin bu yontemlerle tedavi edilmesi bu
tanimlamaya yeni bir boyut getirmistir. Klinik
olarak Onem tasimayan yani {iriner sistemde
obstriikksiyona, agriya ve enfeksiyona neden
olmayan kiigiilk boyutlu taslarin operasyonun
basarisina golge diisiiriir mii sorusu sorgulanmis
ve giiniimiizde klinik olarak dneme sahip olmayan
tas kavrami (CIRF) ortaya atilmistir. Bu
kavramda tas boyutu 4 mm ile sinirlandirilmis ve
bu boyutun altinda kalan taglarin operasyon
basarisina etkisi olmadigina karar verilmistir.
Cinkii bu boyuttaki taslarin %85’inin klinik
semptom veren agriya neden olmadan diisecegi
saptanmistir (8,9).

PCNL operasyonunun basarisi yayinlanmis
genis serilerde %72-98 arasinda degismektedir
(10-12).  Ulkemizde yapilan ilk PCNL
calismalarinda tastan arinma orani Miisliimanoglu
ve ark. (13) tarafindan %60, Unsal ve ark. (14)
tarafindan %77 olarak bildirilmistir.
Calismamizda da PCNL uygulanan 200 hastanin
takibinde %83 basar1 orani elde edildi. Hastalarin
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%70’inde tam tassizlik elde edilirken, %13’{inde
tedavi sonrast klinik Onemi olmayan rezidiiel
fragman saptandi.

European Association of Urology (EAU)
kilavuzunda da belirtildigi gibi koraliform
taslarda ilk segenek PCNL’dir. Ancak yapilan
caligmalarda oldugu gibi bizim ¢aligmamizda da
basar1 orani basit taglara oranla daha diisiiktiir
(10-14). Calismamizda toplam 109 kompleks tasa
sahip hastada %59.6 tassizlik orani elde edilirken
CIRF oran1 %15.6 olarak saptandi. Tam tassizlik
agisindan degerlendirildiginde en diisiik basari
komplet koraliform taslarda elde edildi.
Giintimiizde kompleks taglarda basar1i oranlari
PCNL sonrasi uygulanan ek tedavilerle anlamli
diizeylerde artmakla beraber, bu taslarin
tedavisinde agik cerrahinin  yeri  giderek
azalmaktadir. Kompleks taslarda biiyiik taglarin
eslik ettigi hidronefrotik sistemlerde giris kolay
olabilmekle beraber, taslar diger kalikslere
kagabildiginden basarisizlik orant artmaktadir
(15). Calismamizda grade 2 ya da grade 3
hidronefrozu olan hastalardaki bagsar1 orani
hidronefrozu olmayan hastalardan daha diisiik
olarak bulundu (%79.8 vs %85.8).

PCNL sonras1 ek tedavi gereksinimi literatiirde
%10 civarindadir (16). Bizim c¢alismamizda bu
oran %12 olarak bulundu. Calismamizda PCNL
sonrast ek tedavi gereksiniminin kompleks
taglarda belirgin olarak arttigr gorildi. Tas
boyutu 4 cm®nin altinda olanlarda ek tedavi
gereksinimi %9.6 iken, 10 cm®nin izerindeki
taglarda bu oran %17.4°e yiikselmektedir. Basit

taglarin  %6.6’sinda ek tedavi gerekirken,
kompleks taslarin  %16.5’inde ek tedavi
gerekmektedir. Ek tedavi gereksinimi dogan

hastalarin %66.6’sina ESWL, %16.6’sina URS,
%8.3’tine  PCNL, %8.3’line double j katater
tatbiki uygulandi.

PCNL yiiksek basar1 oranlari ile dikkat ¢eken
bir tedavi alternatifi olmakla beraber, bu
operasyon esnasinda veya sonrasinda ciddi
komplikasyonlarin gelisebilecegi, hatta bunlarin
hayat1 tehdit edecek boyutlara ulasabilecegi
unutulmamalidir. Bu konudaki genis serilerde
major komplikasyon oran1 %3.2 ile %6.8 arasinda
bildirilmektedir (17-19). Calismamizda bu oran
%7 olarak bulunmustur.

Kanama, PCNL operasyonlarinda goriilen
6nemli bir morbiditedir. Kessaris ve ark. (20)
PCNL sonrasi embolizasyon gerektiren kanama
oranin1 %0.8 olarak bildirmektedir. Stoller ve
ark. (21) PCNL operasyonlar1 esnasinda, cerrahin
hesapladigi kan kaybinin aslinda ger¢gek kaybin
altinda oldugunu belirtmektedir (21). PCNL
esnasinda goriilen kanama, bobrek damarlarinin
yaralanmasina baglidir. Ciddi kanamalar ignenin

girisi, traktin dilatasyonu, nefroskopi yapilirken
veya postoperatif donemde goriilebilir. PCNL
minimal invaziv bir prosediir olmasindan dolay1
PCNL traktindan kanamalarin kontrolii ¢ogu kez
mimkiin olamamaktadir. Optimal bir perkiitan
giris, PCNL’ye bagli kanamalar1 Onlemede
anahtar rolii iistlenmektedir. Igneyle ilk giris,
hedeflenen kaliksin forniksine en kisa mesafeden
ve diiz bir dogrultuda yapilmalidir. Bdbrege
igneyle ilk giris lirolog veya radyolog tarafindan
skopi veya ultrasonografi esliginde yapilabilir.
Lamm ve ark. (22) radyologlarla
karsilastirildiginda iirologlarin yaptiklari
girislerde daha az kan transfiizyonuna ihtiyag
duyuldugunu gostermektedir.

PCNL uygulanan hastalarda goriilen
komplikasyonlardan  biri  olan transflizyon
gerektiren kanama orani gesitli calismalarda %14
- 23 arasinda bildirilmistir (23-25). Calismamizda

literatiire uygun olarak 32 (%16) hastada
perioperatif transfiizyon gerektiren kanama
gerceklesti. Embolizasyon gerektiren bir kanama
gerceklesmedi.

Kompleks veya koraliform taglarda genellikle
tas boyutu da fazladir. Kukreja ve ark. (23)
yaptiklart calismada tas boyutunun kan kaybini
anlamli derecede etkilemedigini fakat transfiizyon
oranint  arttirdigin1  gostermektedir.  Bizim
calismamizda kompleks tasi olan hastalarda
transfiizyon ihtiyaci belirgin olarak fazla bulundu
(%17.4). Bu da tas yiikiiniin fazlaligi nedeniyle
operasyon siiresinin uzamasina, multipl girislerin
yaptig1 hasara ve {ist pol girislerine baglanabilir.

Ozellikle iist kaliks taslarma yaklasimda
siklikla tercih edilen yontem olan interkostal
yaklasimda sik rastlanilan bir komplikasyon olan
hidro/pnomotoraks c¢esitli ¢alismalarda %0.7-1.7
arasinda  bildirilmektedir (13,26,27). Bizim
calismamizda sadece 2 (%]1) olguda hidrotoraks
meydana geldi ve gogiis tiipil tatbik edildi.

PCNL milimetrelerin basariy1 ve
komplikasyonlari etkiledigi bir ameliyattir. Boyle
bir islemde iiriner traktin hasarlanma riski de
vardir. Clayman ve ark. (28) yayinladiklarn
serilerinde PCNL  sonrast %26 oraninda
ekstravazasyon goriildiiglinii bildirmektedir. Bu
calismada olusturulan ¢alisma kanali etrafindan

meydana  gelen  ekstravazasyonun  Onemli
olmadigi, esas olarak pelvik laserasyonlarin,
iireter aviilsiyonlarinin ve iirinomalarin

sorgulanmasi gerekliligi vurgulanmaktadir (28).
Lee ve ark. (19) serilerinde %0.9 oraninda pelvik
laserasyon, %0.2 ireteral aviilsiyon goriildiigiinii,
%1 hastada tasin retroperitona kacgtigini ve %0.3
hastada da drinoma formasyonu gelistigi
bildirmektedir. Bu seride iireteral aviilsiyon ve
pelvik laserasyonlar cerrahi olarak tedavi
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edilirken, {rinomalar ve retroperitona kagan
taglar  icin  konservatif tedavi  yapildigi
belirtilmektedir. Segura ve ark. (17) 1985 yilinda,
1 (%0.1) vakada {iireter parcalanmasi, 1 (%0.1)
vakada da  {ireter perforasyonu  sonrasi
retroperitona tas kagtigini bildirmektedir (17).
Ayni seride 2 vakada (%0.2) dilatasyon esnasinda
parankimal laserasyon  gelistigi ve agik
operasyona gecildigi belirtilmektedir. Bizim
caligmamizda toplam 9  (%4.5) hastada
ekstravazasyon/uzamis 1slatma saptandi ve
vakalara double j stent tatbik edildi. Pelvik
laserasyon ya da direter aviilsiyonu meydana
gelmedi. Sadece 1(%0.5) olguda operasyon
esnasinda kilavuz telin kilifinin kopup perirenal
alanda kalmasi nedeniyle kilif a¢ik operasyonla
¢ikartilmak zorunda kalindi. Bizim ¢alismamizda
komplikasyon verileri incelendiginde operasyon
esnasinda ve  sonrasinda  Odlim  vakasi
gergeklesmedi.

Sonug

Sonu¢ olarak PCNL islemi cerrahi deneyim
gerektiren, yeterli donanim ve deneyim
varliginda, tas tedavisinde giivenle
uygulanabilen, sonuglari en az acik cerrahi kadar
basarili olan ve giiniimiizde uygun tiim hastalarda

tas tedavisinde tercih sebebi olan etkin ve
minimal invaziv yontemdir. Ancak
komplikasyonlarin da gelisebilecegi g6z ardi
edilmemelidir. PCNL islemi hastanede kalis

siiresinin kisalig1, postoperatif is giicii kaybinin
acitk operasyona gore c¢ok daha az olmasi
nedeniye daha avantajli goriinmektedir. Uygun
cerrahi donanim varliginda iirologlarin literatiire
yakin sonuglarla PCNL operasyonunu
uygulayabilecegi goriilmektedir.

Our percutaneous nefrolithotomy
experiences in the traetment of kidney
stones: 200 cases

Abstract

Aim: Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) surgery
has become the gold standard treatment for many
kidney stones. In this study, we evaluated the success
and complication rates of PCNL in the first 200
patients.

Materials and Methods: Between September 2005 and
May 2011, the records of 200 renal stone patients
who underwent PCNL were reviewed retrospectively
in Urology Clinic of the Izmir Atatiirk Training and
Researching Hospital. Patient related factors such as
age, stone size and localization were noted. Number
and localization of access, blood transfusion
requirement, success rate, lenght of hospitalization,
intraoperative and postoperative complications and

additional therapy requirements were reviewed.
Patients were evaluated with direct urinary tract X-
ray on postoperative first day and with intravenous
pyelography at postoperative third month.

Results: 123 men (61.5%), 77 women (38.5%), 47.5%
right side, 52.5% left side, mean stone burden 7.36 +
6.31 cm? were determined in patients who underwent
PCNL. Before the PCNL procedures 94 patients
(47%) had grade 2 or grade 3 hydronephrosis. 91
patients had simple stones and 109 patients had
complex stones. 79% (158 renal unit) success rate
(CIRF + Stone free) was achieved at postoperative 1st
day. After additional therapy was applied 24 patients
(12%), this rate was increased 83% at postoperative
3rd month. Complications occured in 29% of patients
who underwent PCNL. Required blood transfiisions
in 32 patients (16%). None of patients had died
during the operation. Hydrothorax occured in 2 cases
and drainage was achieved by chest tube.

Conclusion: PCNL which needs surgical experience,
can be considered as an effective and safe treatment
option for renal stones with high success rates, short
duration  of  hospitalization, and acceptable
complication rates. It was seen that the urologists
could perform PCNL operation with similar results to
the literature, if they have adequate surgical
equipment.

Key words: Kidney stones, percutaneous
nefrolithotomy, treatment
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