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Ozet

Amag¢: Bu calismanin amaci; iist iiriner sistem taslarinin tedavisinde uygulanan Perkiitan nefrolitotripsi
(PCNL)’nin ilk sonu¢larini(sonu¢larimizi) degerlendirmekti.

Gere¢ ve Yontem: Bingdl Devlet Hastanesinde 2011 yili i¢erisinde PCNL yapilan 44 hastanin sonuclari
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar ameliyat oncesi rutin olarak tam idrar tetkiki, serum
biyokimyasi, kanama zamani, intravenéz pyelografi (IVP) ve konrastsiz bilgisayarli tomografi (BT)
degerlendirildi. islem sonrasi DUSG cekilerek rezidii tas varligi acisindan degerlendirildi.

Bulgular: PCNL yapilan 44 hastanin yas ortalamasi 34,8 (19-56) ve bu hastalarin 26’s1(%59) erkek, 18’1
(%41) kadindi. Taslarin 16’s1 (%36) sol, 28’i (%64) sag bobrek yerlesimliydi. Tas boyutu 35,5 (25-50) mm
ve hasta basina diisen tas sayis1 1.4 olarak tespit edildi. PCNL yapilan 44 hastanin 9’u basarisiz, 35’i (%380)
basarili olarak degerlendirildi. Basarisiz olan vakalardan 5’i ESWL, 3’i PCNL ve 1’ide acik cerrabhi ile tagsiz
hale getirildi. Hi¢cbir i¢ organ yaralanmasi ve hayati bir komplikasyon goriilmedi. Operasyon siiresi
ortalama 90 (60-190) dakika olarak olciildii. Toplam 6 (%14) hastaya kan transfiizyonu yapildi.

Sonu¢: Bobrek taslarimin tedavisinde rutin haline gelen PCNL’nin kisith imkanlardan kaynaklanan baz
zorluklarina ragmen tasra devlet hastanelerinde de literatiire yakin basar1 ve kabul edilebilir komplikasyon
oranlariyla uygulanabilecegi goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Bobrek tasi; perkiitan nefrolitotripsi; tedavi

Tiim diinyada %2-20 ile arasinda yaygin olarak Gilintimiizde soliter bobrek ve kompanse bobrek
izlenen tas hastalig1 organ kayiplarina varan ciddi yetmezligi olan hastalar dahil olmak {iizere
sonuclart itibartyla olduk¢a oOnemlidir (1). Bu invaziv islem gerektiren tiim bobrek taslarinda
hastalarin bir kismi tas hastaligina bagli olusan tasin say1, boyut ve yerinden bagimsiz olarak
sorunlar nedeniyle cerrahi tedaviye ihtiyag PCNL ilk tedavi segenegi olarak Onerilmektedir
duyarlar. Bu tedaviler arasinda bulunan Perkiitan (3-6). Ozellikle PCNL’ye gerektiginde eklenecek
nefrolitotripsi (PCNL) Fernstrom ve Johansson ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy)
tarafindan 1976’da tanimlandiktan sonra her ve diger endoiirolojik yaklagimlarla acik
gegen giin bobrek tasgt tedavisindeki yeri ve 6nemi cerrahiye gerek kalmadan c¢ogu bobrek tasinin
artmustir (2). tedavisini miimkiin kilmaktadir (7). Tas hastalig1
disinda Ttreteropelvik (UPJ) darlik, kaliksiyel
divertikiil, infundibulum darlig1 ve renal Kkist
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Gere¢ ve Yontem

2011 yili igerisinde bobrek tasi tanisiyla Bingol
Devlet Hastanesine basvuran ve PCNL yapilan 44
hastanin  sonuglart ¢alismaya dahil edildi.
Operasyon oOncesi biitiin olgulara idrar analizi,
hemogram, biyokimya ve kanama parametreleri,
intravendz pyelografi (IVP) ve kontrastsiz
bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi. Herhangi bir
nedenle kanamay1 etkileyebilecek ilag kullanan
hastalarin cerrahisi 10 giin ertelendi. Enfeksiyon
belirlenen olgularda operasyon enfeksiyon
tedavisi sonrasina ertelendi. Olgulara preoperatif
1 saat once profilaktik (islemin uzadig1 vakalarda
ek doz yapildi) olarak 2. kusak sefalosporin
(Cefazolin Sodyum ) yapildiktan sonra ameliyat

sonras1t nefrostomi tiipii ¢ekilene kadar oral
antibiyotik verildi. Postoperatif 1-2. giinde
nefrostomi kateterinden antegrad pyelografi

¢ekilerek rezidii tas ve opak maddenin iireter ve
mesaneye gegisi izlendikten sonra nefrostomi
tiipli ¢ekildi.

Basar1 parametresi olarak tassizlik veya klinik
Onemsiz tas varligi (4mm’den kiiciik) kabul
edildi. Operasyonlarda tiim olgulara genel
anestezi altinda litotomi pozisyonu verilerek 21 F
sistoskopi eslignde 6 F ireter kateteri ilgili
iiretere yerlestirilmekle baslandi. Daha sonra idrar
sondas1 takildi ve ireter kateteri sondaya tespit
edildi. Takiben olguya prone pozisyonu verildi.
flgili  boébregin  kaliksiyel yapisi  C-kollu
floroskopi altinda lokalize edildi. Cerrahi saha
temizligini ve  Ortiilmesini  takiben ireter
kateterinden verilen radyoopak madde ile
retrograd piyelografi cekilerek toplayici sistem
ortaya konup ve 18 G perkiitan giris ignesi ile
hedeflenen kaliks grubuna giris yapildi. C-kollu
floroskopi esliginde igne monoplan olarak
kaliksiyel sisteme girildi ve igneden toplayici
sisteme kilavuz tel yerlestirildi. Kilavuz tel
tizerinden 28 F’e kadar dilatasyon saglandi. Tim
asamalar floroskopi altinda gergeklestirildi. 28F
amplatz renal sheat i¢ginden, 26F rigid nefroskopla
bobrek toplayici  sistemine girildi. Taglar
pnoémotik kiricilarla parcalandi ve kavrama
forsepslerinin yardimi ile disar1 alindi. Islem
sonunda tiim olgulara 14-18 F nefrostomi tiipi
konuldu, sistemin biitiinliigii, olast i¢ organ
yaralanmast ve tiipin yerlesimi nefrostomi
tiipinden opak madde verilerek skopi altinda
kontrol edildi.

Bulgular

PCNL yapilan 44 hastanin yas ortalamasi 34,8
(19-56) ve bu hastalarin 26°s1(%59) erkek, 18’1
(%41) kadindi. Taslarin 16’s1 (%36) sol, 28’1
(%64) sag bobrek yerlesimliydi. Tas boyutu 35,5

(25-50) mm ve hasta basina diisen tas sayist 1.4
olarak tespit edildi. PCNL yapilan tiim vakalarda
tek renal liniteye giris yapildi.

Operasyon siiresi ortalama 90 (60-190) dakika
olarak olgiildii. Pelvis ve alt kaliks yerlesimli
taglar basit bobrek tasi olarak siniflandirildiginda
vakalarin %68’i basit tas seklindeydi. Islem
sirasinda hayati bir komplikasyon goriilmedi.
Sadece 1 vakada akses saglanamadigindan agik
cerrahiye gecildi. Bunun disinda tiim vakalar
planlandig1 gibi tamamlandi.

Hemoglobin degerinin diismesi iizerine erken
donemde 4, ge¢ donemde 2 olmak {izere toplam 6
(%14) hastaya kan transfiizyonu gereksinimi
olustu. Higbir hastada invaziv islem gerektirecek
batin ya da gogiis ici komsu organ yaralanmasi
izlenmedi. Islem sonrasi ii¢ vakada komplike
tiriner sitem enfeksiyonu gelisti, bu vakalar kiltiir
sonucuna gore tedavi edilip sorunsuz taburcu
edildi. Islem sonrasi nefrostominin kalis siiresi
3,7 (1-6) giindii. Hasta taburcu olurken DUSG
¢ekildi ve basari orant degerlendirildi. Tam
tassizlik ya da 4 mm den kiigiik rezidii tas varligi
basart olarak kabul edildi. PCNL yapilan 44
hastadan 9’u basarisiz, 35’1 (%80) basarili olarak
degerlendirildi. Basarisiz olan vakalardan 5’i
ESWL, 3’1 PCNL ve 1’ide acik cerrahi ile tassiz
hale getirildi.

Tartisma

Tim dinyada yaygin olarak goriilen ve
ilkemizde yaklagik %11-15 civarinda rastlanan
iriner sistem tas hastaligr gerekli Onlemler
alinmadig takdirde bobrek yetmezligi varan ciddi
sonuclar dogurabilen bir hastaliktir (1,11). Uriner
sistem tas hastaligi olan hastalar hekime en sik
yan agrisi, sirt agrisi, idrarda kanama, friner
sistem enfeksiyonu, bulanti ve kusma ile
bagvururlar. Son yapilan ¢alismalarda iriner
sistem tas hastaliginin pediatrik yas grubundaki
hastalarda artma egiliminde oldugu ve bu
hastalarda iriner sistem enfeksiyonu tasin ilk
bulgusu olabilecegi bildirilmektedir (12).

AUA ve EAU kilavuzlarinda staghorn taslar1 ve
20mm den biiytlik alt kaliks taslar1 i¢in ilk tercih
olarak PCNL  Onerilmektedir (4). PCNL
gliniimiizde tecriibeli ellerde ve uygun donanima
sahip hastanelerde tasin boyutundan bagimsiz
olarak ESWL’ye yanit vermeyen sert taglarda, iist
ireter taslarinda, kirilsa bile dokiilmesi zor olan
alt kaliks ve iireteropelvik darlikla  birlikte n
olan  taglarda, divertikiil taslarinda basariyla
uygulanmakta olan ve Onerilen cerrahi bir
yontemdir  (3,4,13). Tas hastaligt  disinda
ireteropelvik (UPJ) darlik, kaliksiyel divertikiil,
infundibulum darlig1 ve renal kist hastaliklarinin
tedavisinde de kullanilmaktadir (8).
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Basar1 oranlart en az agik cerrahi kadar yiiksek
olan PCNL oldukca kiiciik cerrahi insizyonu,
konforlu postoperatif donemi, hastanede kisa
kalis siiresi ve giinliik aktivitelere hizli1 doniisii ve
daha az tedavi masraflar1 ile hastalara acik
cerrahiye gore oldukca 6nemli avantajlar saglar
(9). PCNL’de yaygin pozisyon prone olmasina
ragmen supine ve flank  pozisyonunda
kardiopulmoner problemler ve asir1 obeziteye
bagli olusabilecek kardiopulmoner sorunlarin
olugsma ihtimalinin azlig1 nedeniyle Onerilmistir.
Bagar1 oranlarinin karsilastirildigi bir ¢alismada
oranlar sirasiyla prone ve supin icin %80 ile %78
olarak bildirilmistir (14). PCNL’nin kontrendike
oldugu durumlar arasinda kanama diyatezi,
gebelik, iriner sistem enfeksiyonu ve hastaya
pozisyon vermeyi kisitlayan ortopedik anomaliler
bulunur (9).

Literatiirde %90’nin iizerinde bildirilen basari
oranlari vardir. PCNL’de basari ve
komplikasyonlar iizerinde tagin boyutu, yerlesimi,
tasin yapisi ve tasin yerlestigi bobregin anatomik
yapist etkilidir (3,13). Kim ve arkadaslar1 tasin
boyutunun, basariya olan etkisini incelemisler ve
tas boyutu 1-3 cm arasinda oldugunda PCNL
basarisin1 yaklasik %90, tas boyutu 3 cm’yi
gectiginde  bu  oran1  %75’¢  distiginid
bildirilmislerdir. Calismacilar basari
beklentisinde tagin boyutunun ve yerlesiminin
g6z Oniinde tutulmasi gerektigini bildirmislerdir
(15). Literatiirde PCNL sonrast rezidi taglar
klinik olarak onemli ve Onemsiz olarak
siiflandirilmigtir.  Rezidii  konusunda  bazi
caligmalar 4mm ve altin1 basar1 kabul ederken
bazi ¢aligmalarda bagari tamamen tagsizlik olarak
kabul edilmistir (10). Islem sirasinda tamamen
tagsizlik hedeflenmelidir. Ciinkii rezidi taslar
zamanla bliyiiyerek sorun olusturabilir ya da
hastaya ek islem uygulanmasina sebep olabilir
(16,17). Rezidi tas varliginda yeniden PCNL,
ESWL ve diger endoskopik yontemlerle tagsizlik
oranlari arttirilabilir (18).

Matlaga ve Assimos bobrek tasinda agik
cerrahinin  yerini  %1’in  altinda  olarak
bildirmislerdir(19).  Segura ve  arkadaslari

staghorn taglarinin tedavisinde PCNL ile agik
cerrahiyi karsilastirdiklar1 g¢aligmalarinda basari
oranlarin1 yalniz bagsima PCNL i¢in %73-87,
PCNL’ye ESWL eklendiginde %91 ve acik
cerrahi i¢in ise basart  %57-96  olarak
bildirilmistir. Bu ¢alismada PCNL’nin avantajlari
one ¢ikarilmistir (20).

ESWL bobrek taslarinin tedavisinde yaygin
olarak  kullanilmasina ragmen, alt kaliks
taglarinda ESWL’nin etkinligi diisiktir. Taglar
kirilsalar  bile bazen taslarin  dokiilmesi

olanaksizdir. PCNL bu vakalarda tagsizlik
saglamak acisindan oldukca dnemlidir (7). Ayrica
atnalt bobreklerde oOzellikle tas yiikiiniin fazla
oldugu durumlarda ESWL’nin basarisiz kalmasi,
anatomik gii¢lik nedeniyle daha fazla ESWL
seansina ve daha fazla sayida sok dalgasina
ihtiyag gostermesi nedeniyle PCNL bu vakalarda
da ¢ok onemli bir tedavi segenegi olmustur (21).
Pediatrik yas grubundaki tas hastaliginda da
PCNL basariyla uygulanmktadir. Bes yas alti
¢ocuklar1 kapsayan bir c¢aligmada tek basina
PCNL uygulandiginda basari %79 iken, isleme
ESWL eklendiginde basar1 %92’e ulagmaktadir
(22). Unsal ve arkadaslarinin ¢alismasinda ¢ocuk
yas grubundaki PCNL icin kullanilan aletlerin
onemi vurgulanmis ve 7 yas alti c¢ocuklarda
tagsizlik orant % 82 olarak sunulmustur (23).

PCNL’nin komplikasyonlari acgisindan
literatiirde bir standardizasyon yoktur. Bu nedenle
¢ok  farkli  oranlarda  bildirilen  degisik

komplikasyon oranlar1 vardir (4). Bunlar arasinda
en sik olarak kanama, toplayict sistem
yaralanmasi, komsu organ yaralanmasi, islem
sirasinda teknik komplikasyonlar, hipotermi, asir1
sivi yiklenmesi, sepsis, nefrokutanoz fistiil,
islemin basarisizligi, renal kayip ve dliimdiir (3).
Bu komplikasyonlar majoér ve mindr olmak iizere
iki simifta incelenir. PCNL’nin komplikasyon
oranlari literatiirde %15-83 arasinda bildirilmistir
(3,10). Mino6r komplikasyonlar arasinda en sik
agri, lriner sistem enfeksiyonu, ates ve
nefrostomi katererinden idrar kacagidir. Major
komplikasyonlar arasinda en dnemli olanlar karin
i¢i ve gOgiis i¢i organ yaralanmasi, septisemi ve
basit Onlemlerle kontrol altina alinamayan
kanamalardir (3). En can sikici ve en sik goriilen
komplikasyon kanama olarak bildirilmistir (24).
Literatiirde %4-24 arasinda degisen oranlarda
bildirilen ciddi kanama ve buna bagl transfiizyon
oranlar1 vardir (25,4). Kanama siklikla basit

onlemlerle ¢o6zilir ancak vakalarin %2’den
azinda kontrol altina alinamayan kanama
nedeniyle angiografik miidahale gerekir

(24,4,26). Kanamay1 en ¢ok etkileyen faktorler
arasinda tas yiikii, ¢ok sayida yapilan akses girisi,
ist kaliks girigi, soliter bdobrek ve cerrahin
tecriibesi olarak bildirilmektedir (27-28).

Major komplikasyonlardan septisemi oranit %]1-
5, midahale gereken c¢ok ciddi kanama orani
%1,4 oraninda bildirilmistir (8). Gogiis i¢i organ
ve plevra yaralanma riski genelde 12. kostanin
iizerinden yapilan akses giriglerinde artar ve bu
risk %0.7-10 arasinda bildirilmistir (29). Karin i¢i
organ yaralanmasi %1’den az oranda izlenir (10).

Literatiirde PCNL’nin basarisi tagin boyutu ve
yerlesimine gore degisik oranlarda bildirilmistir.
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Yaptigimiz ¢alismada tassizlik ve klinik dnemsiz
tas boyutu (4mm’den kii¢iik) basar1 olarak kabul
edildi. Tas yerlesimi ve boyutundan bagimsiz
olarak postoperatif ¢ekilen DUSG ile tagsizlik
degerlendirildiginde basar1 oranmimiz = %79,5
olarak bulundu. Yal¢inkaya ve arkadaslarinin
¢alismasinda bu oran %78 olarak bildirilmistir
(10). Kiligarslan ve arkadaslarinin g¢alismasinda
tasin boyut ve yerlesiminden bagimsiz olarak
basart %85,5 olarak sunulmustur (7). Yiiksel ve
arkadaglar1 basar1 oranlarin1  bobrek pelvis
yerlesimli taglarda %96, izole alt kaliks taglarinda
%387 olarak bildirmiglerdir (13). Bu ¢alismada
islem yapilan taglarin %84’i basit tas olarak
bildirilirken bizim vakalarda bu oran %68
civarindaydi. Diger seriler incelendiginde, izole
bobrek pelvis taglarinda basari oraninin benzer
sekilde %83-100 arasinda degisebildigi
gorilmektedir (17,4). Kwon ve arkadaslarn
basarilarint baslangigta %57 ve totalde %385
olarak bildirmislerdir (30). Baska bir ¢alismada
%380 olarak bildirilmistir (14).

Tasin boyutu ve yerlesiminden bagimsiz olarak
basarimiz (%80) ve komplikasyon oranlarimiz
literatlir ile kiyaslanabilir orandaydi. Bizim
basarimizin literatiire gore biraz diisiik olmasinin
nedeni; bu olgularin  ilk  deneyimlerimizi
olusturmas1 ve ayrica bizim serimizdeki basit
taglarin oraninin (%68) diger serilere gore diisiik
olmasidir. Toplam 44 olguluk serimizde vaka
sayis1 arttik¢a basart oranimizin ilk vakalara gore
arttigl gozlendi. Toplam 6 (%14) hastaya kan
transfiizyonu  yapildi.  Serimizde kanamay1
etkileyen en oOnemli faktorler tas yiikii, birden
fazla yapilan akses girisleri, taglarin toplanmasi
sirasinda rezidii tas kalmasini engellemek igin
yapilan nefroskop kilifinin asir1 agilandirilmasi
olarak goriildi.

Kanama ve komplikasyonlardan sakinmak icin
postero-lateral kaliks girisinin yapilmasi, igne
girisi ya da dilatasyon esnasinda renal pedikiilden
lateralde ve uzakta olmaya dikkat edilmesi  ve
kilifin asir1 agilanmasindan kaginilmalidir.
Bizim bobrege akses girisimiz tiim vakalarda
postero-lateral kaliksden ve monoplane olarak
yapilmistir. Kukreja ve arkadaslari(31) girilen
kaliksin komplikasyonu etkilemedigini
bildirmesine ragmen, bizim g¢alismada giris
yapilan kaliks komplikasyonlarda o6nemli bir
faktor olarak goriildi. PCNL’nin  basart  ve
komplikasyonlarinda cerrahi  ekibin  yeterli
tecriibe ve ekipmana sahip olmasi ¢ok dnemlidir.
Bu nedenle PCNL igin uygun ekipmanin ve iyi
yetismis personelin saglanmasi islemin basari
arttiracag1 goriilmiistiir.

Sonu¢ olarak PCNL’nin tasin boyutundan ve
yerlesiminden bagimsiz olarak renal {initedeki

taslarin girisimsel tedavisinde giivenli, etkin ve
kabul edilebilir komplikasyon oranlariyla tasra
devlet hastanelerinde de ilk tercih olmasi
gerektigi kanisina varilmistir.

Our Experience In Percutaneous
Nephrolithotripsy

Abstract

Aim: The aim of this study was to evaluate the
outcome of patients with upper urinary tract stones
who had undergone percutaneous nephrolithotomy
(PNL).

Material and Methods: The outcomes of 44 patients,
applicated percutaneous nephrolithotripsy in 2011 at
Bingol State hospital, were evaluated as retrospective.
The patients were evaluated by complete urinary test,
serum biochemistry, bleeding time and intravenous
pyelography (IVP) before operation, routinely. After
the procedure, by having Direct Urinary System
Graphy, residue calculus was analyzed.

Results: The average age of the 44 patients,
applicated percutaneous nephrolithotripsy, was 34,8
(range from 18 to 56), 26 of those patients (59%)
were males and 18 of them (41 %) were females. 16 of
calculus (36%) were located in left kidney and 28 of
calculus (64 %) in the right kidney. The size of the
calculus was determined as 35,5 (ranges from 25-50)
mm, and calculus per patient as 1.4. 9 of 44 patients,
applicated percutaneous nephrolithotripsy were
evaluated as unsuccessful and 35 of them (80 %) as
successful. 5 of those unsuccessful cases was treated
by Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy, 3 of them
by percutaneous nephrolithotripsy and 1 of them by
open surgery. Not any internal organ injury and life
threatening complication were not detected. The time
of the operation was measured as 90 minutes
averagely (ranges from 90 to 190). As required, blood
transfusion was applicated to 6 patients (14 %).

Conclusion: It was seen that despite difficulties of
percutaneous nephrolithotripsy-standardized in the
treatment of renal calculi- arising from its limited
means, it could also be applicated in peripheral State
hospitals by a success rate close to literatiire and
acceptable complication rates.

Key words : Renal calculi; percutaneous
nephrolithotripsy; treatment
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