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Klinik Calisma

Klinigimizde Uygulanan Tek Seans-Tek Giris
Perkiutan Nefrolitotomi Deneyimimiz
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Ozet

Amacg: Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) cerrahisi yapilan toplam 57 hastada tedavinin etkinligini ve
morbiditesini degerlendirmektir.

Gereg¢ ve Yontem: Ocak 2010-Mayis 2013 tarihleri arasinda bobrek tasi nedeniyle PCNL yapilan 57 hastanin
kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi. Olgularin tamamina calisma ile ilgili bilgi verildi ve etik kurul onay1
alindi. Hastalarin tamami intravenéz piyelografi (IVP) ve/veya abdominopelvik tomografi (BT) ile
degerlendirildi. Hastalar yas, cinsiyet, taraf, aym taraf acik cerrahi, PCNL, ekstrakorporal shock wave
litotripsi (ESWL) gibi hastayla iliskili faktorler ile birlikte tas boyutu, tasin lokalizasyonu, hidronefroz
derecesi, akses lokalizasyonu ve sayisi, operasyon ve floroskopi siireleri, intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar, kan transfiizyonu gereksinimi, basar1 orani, hastanede kalis siireleri ve ikincil tedavi
gereksinimleri acisindan degerlendirildi.

Bulgular: 57 PCNL uygulamasinin 29’u bayan (%51), 28’i erkek (%49), %28’i sag, %54’ii sol taraf, %17’ si
bilateral, ortalama tas hacmi 3196.64 mm3, ortalama yas 54,9 (21-84) olarak tespit edildi. Operasyon déncesi
oykiide 4 hasta da acik cerrahi (%7), 10 hasta da ESWL (%17), 5 hasta da ise PCNL (%8) uygulanmus.
Operasyon oncesi 20 hastada hi¢ hidronefroz olmadigi (%35.1), 37 hastada (%64.9) hidronefroz oldugu
tespit edildi. 57 hastanin tamamina balon dilatatéor kullanildi. 3 hasta atnali bobrek (%S5), bir hasta malrote
(%1.7) idi. 53 hastada perioperatif komplikasyon goriilmedi (%92.9). 4 hastada perioperatif komplikasyon
goriilldii (%?7.1). 3 hastada kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyuldu (%35). Ortalama operasyon ve floroskopi
siireleri sirayla 95 dk., 5.1 dk. tespit edildi.

Sonu¢: PCNL yontemi bobrek taslarimin tedavisinde kabul edilebilir komplikasyon oranlariyla etkili ve
giivenli bir sekilde uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, perioperatif komplikasyon, bobrek tas hastaligi

Uriner sistem tas hastalifina diinya capinda traktinin  kullanilmasiyla  baglayan =~ PCNL
cesitli bolgelerde ve gesitli toplumlarda daha sik ameliyatlar1 1970’li yillarin sonunda ABD ve
rastlanilmaktadir (1). Ulkemizde de liriner sistem Avrupa’da se¢ilmis olgular {izerinde denenmeye

tas hastaliklarina siklikla rastlanilmakta, diinyada baslanmistir(3, 4, 5). Gilinimiizde bobrek
tas hastaliklart acisindan endemik bolgelerden taslarinin tedavisinde ESWL, PCNL, retrograd

oldugu bildirilmektedir (2). PCNL, giiniimiizde intrarenal cerrahi (RIRS), bunlarin
bobrek tasi cerrahi tedavisinde geng ve yasl olgu kombinasyonlar1 ve laparoskopik teknikler
grubunda sik tercih edilen ve iyi tanimlanmis bir kullanilmaktadir (6). PCN’ nin basit bobrek
tedavi yontemidir. Ilk olarak 1955 yilinda taglarinin  tedavisinde basar1 orani  %98’in
Goodwin tarafindan tariflenen daha sonra iizerinde bildirilmektedir. ESWL ve diger
Fernstrom ve Johanson tarafindan 1976 yilinda endoiirolojik tekniklerle birlikte kullanildiginda
bobrek tasina miidahale amaciyla nefrostomi acik cerrahiye gerek kalmadan cogu bdbrek

taslarinin tedavisi mimkiin olabilmektedir (7).
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konjenital anomalili bobrek taglarinda PCNL ilk
planda 6nerilmektedir (6, 8).

Gerec ve Yontem

Calismaya Ocak 2010 ile Mayis 2013 tarihleri
arasinda  klinigimizde @~ PCNL  operasyonu
uygulanmis 57 renal iinite dahil edildi. olgularin
tamamina bilgi verildi ve etik kuruldan onay
alindi. Her inite igin preoperatif, operatif ve
postoperatif bilgiler prospektif olarak 6zel PCNL
formuna kaydedildi. Daha sonra bu formlar
retrospektif olarak degerlendirildi (Tablo 1). Tas
alant ve hacmi Avrupa Uroloji Dernegi
kilavuzunda verilen formiillere gére DUSG
iizerinden elde edilen Olgiilere gore yapildi.
Operasyon sonrasi ¢ekilen DUSG’ de 4 mm ve
alti taslar klinik olarak anlamsiz fragmanlar
olarak kabul edildi. Taslarin tamamen alinmas1 ve
klinik olarak anlamsiz fragmanlar bulunmas:
operasyon agisindan basari olarak kabul edildi.
Opak olmayan taslarin, daha &nce operasyon
Oykiisi ya da anomalisi olan vakalarin
degerlendirmesinde BT ve IVP kullanild.

Operasyon Oncesi biitiin olgulara idrar analizi,
hemogram, biyokimya ve hemostaz parametreleri,
DUSG, 1VP, daha &énce renal cerrahi uygulanan
ve bobrek anomalisi oldugu bilinen olgulara BT
cekildi (Resim 1). Tetkikler sirasinda enfeksiyon
belirlenen  olgularin  operasyonlart  tedavi
sonrasina ertelendi ve bu olgulara antibiyotik
tedavisi uygulandi. Olgulara preoperatif 1 saat
onceden 1 gr Cefazolin Sodyum intravendz
yapildiktan sonra ameliyat sonrasi nefrostomi
tiipli ¢ekilene kadar Ciprofloksasin 500 mg 2x1
oral tedaviye gecildi. Postoperatif 1. giin DUSG
ile olgular rezidii tas yoniinden degerlendirildi.
Yirmi dort saat sonra antegrad pyelografi
¢ekilerek rezidii tas ve opak maddenin ireter ve
mesaneye gegisi izlendikten sonra nefrostomi
tlipli ¢ekildi. Olgular ortalama 18 (1-36 ay) aylik
takip sonrasi degerlendirildi. Basar1 parametresi 4
mm altindaki klinik 6nemsiz taslarda dahil tam
tagsizlik olarak kabul edildi.

Operasyonlarda tiim olgulara genel anestezi
altinda litotomi pozisyonu verilerek 21 F rijid
sistoskop yardimi ile 8 F iki ucu acik {ireter
kateterinin cerrahi uygulanacak taraftaki iiretere
yerlestirilmesiyle baslandi. Olguya idrar sondasi
takildi ve iireter kateteri sondaya tespit edildi.
Takiben olguya prone pozisyonu verildi. Opere
edilecek olan bdbrek, C-kollu floroskopi (Sire

Mobil Compact, Siemens, Almanya) altinda
lokalize edildi ve cilt-bobrek-tas mesafeleri
olgiilip IVP ve BT goriintilerinden de

yararlanarak olusturulmas: planlanan perkiitan
yol ve komsu organlarin iliskisi incelendi.
Olgunun saha temizligini ve Ortiilmesini takiben

iireter kateterinden verilen radyoopak madde ile
asendan piyelografi ile toplayici sistem anatomisi
ortaya kondu ve 18 G perkiitan giris ignesi ile
istenilen kaliks grubuna giris yapildi. Multiplanar
C-kollu floroskopun yardimi ile ignenin yerlesimi
3-boyutlu incelendi ve igneden toplayici sisteme
kilavuz tel yerlestirildi. 10 F tasiyict kateter
kilavuz tel {izerinden bobrege yerlestirildikten
sonra amplatz dilatatorlerle tasiyic1 kateter
tizerinden 14 F’e kadar dilatasyon saglandi,
takibinde balon kateter yerlestirilerek 14 atmosfer
basinca kadar sisirilerek iizerinden dondiiriiliip 28
F akses tiipii toplayici sisteme yerlestirildi.
Amplatz renal sheat iginden, 26 F 25 cm rigid
nefroskopla (Karl Storz) bdbrek toplayici
sistemine girildi. Tagslar, pnomotik litotriptorle
(Vibrolith, Elmed) parcalanip, tas tutucu forseps
ile disar1 alind.

Tim vakalarda tek akses tek seans kulanildi.
Islem sonunda tiim olgulara 16 F foley sonda
nefrostomi tlipii konuldu, sistemin biitiinliigii ve
tiiplin yerlesimi nefrostomi tiiplinden opak madde
verilerek  ¢ekilen  floroskopik  goriintiilerle
belirlendi. Hastalarin demografik ve operasyonel
verileri ortalama =+ standart sapma seklinde
verilmistir. Istatistiksel degerlendirme SPSS 13.0
yazilimi  kullanilarak  yapilmistir.  Oranlarin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilmis olup
p degerinin 0.05’ten kiiciik olmasi istatistiksel
anlamlilik i¢in sinir kabul edilmistir.

Tablo 1. Calismaya alinan olgularin genel ézellikleri

Cinsiyet (n)
Erkek 28
Kadin 29

Yas 54,9(21-84)

Tas lokalizasyonu
Sag %28
Sol %54
Bilateral %17

Ortalama tas hacmi 3196,64

Gegirilmis renal cerrahi
Acgik %7
PCNL %8
ESWL %17

Hidronefroz %64,9

Atnal1 bobrek %5

Malrote bobrek %1,7

Bulgular

PCNL uygulanan 57 olgunun 29’u bayan (%51),
28’1 erkek (%49), %28’i sag taraf, %54’l sol
taraf, %17  si bilateral, ortalama tas hacmi
3196.64 mm3, ortalama yas 54.9 (21-84) olarak
tespit edildi. Operasyon dncesi 6ykiide 4 hasta da
acik cerrahi (%7), 10 hasta da ESWL (%17), 5
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Resim 1. (a). Sol U-P yerlesimli hidronefroza neden olan tas, (b). Atnali bobrekte tas, (c). IVP’ de sol renal pelvis
ve kaliksleri dolduran taglar, (d). PCNL sonrasi ¢ikartilan taslar.

hasta da ise PCNL (%8) uygulanmis. Operasyon
oncesi 20 hastada hi¢ hidronefroz olmadigi
(%35.1), 37 hastada (%64.9) hidronefroz oldugu
tespit edildi. 57 hastanin tamamina balon
dilatator kullanildi. 3 hasta atnali bobrek (%5),
bir hasta malrote (%1.7) idi. 53 hastada
perioperatif komplikasyon goriilmedi (%92.9). 4
hastada ise perioperatif komplikasyon goriildi
(%7.1). 3 hastada kan transflizyonuna ihtiyag
duyuldu (%S5). Ortalama operasyon ve floroskopi
siireleri sirayla 95 dk., 5.1 dk. tespit edildi. Genel
tagsizlik orani 52/57 (%93.4) olarak bulunmustur
(Tablo 2). Hastalarimizin 9’unda ayni taraftan
gecirilmis  cerrahi  Oykiisi.  mevcuttu. Bu

olgulardaki basar1 oran1 %88.8 olarak saptandi.
Cerrahi gecirmemis olgularla karsilastirildiginda
(%84.4) istatistiksel olarak bir fark olmadigi
saptanmamustir (p=0.780, ki-kare testi).

Tablo 2. Bobrekte taglarin lokalizasonu ve temizlenme
orani

Lokalizasyon =~ UP iKs PR AK OK
Hasta sayis1 22 20 11 3 1
Rezidii tag 2 4 1

Basari orani %84 % 91 %92 %100 %100

UP: iireteropelvik, IKS: Inkomplet stoghorn, PR:
Pelvis renalis, AK: Alt kaliks, OK:Orta kaliks
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Tablo 3. Gelisen komplikasyonlarin Clavien siniflandirmasina gére derecelendirilmesi

Derece Komplikasyon (n kisi sayisi1) Tedavi
Derece 2 Mayor kanama (3) Kan transfiizyonu
Pnomoni (1) Antibiyoterapi
Derece 3a Pelvis ve UP yaralanmasi (3) Uretere D-J stent takilmas1
Derece 4a Hemotoraks (2) Gogiis tiipii ile drenaj
Derece 4b Komplike idrar yolu enfeksiyonu, iirosepsis (2) Medikal tedavi
Hemodinamik ag¢idan olgularimizda ciddi temizlenmesinde  sorunlar  olusabilmektedir.

problemle karsilasilmadi. Ug¢ olguya toplam 6
iinite erken donemde kan transfiizyonu yapildi.
Bir olguda pnomoni gelisti ve antibiyogram ile
tedavi edildi. 1ki olguda postoperatif dénemde
plevral efiizyon gelisti ve gogiis tiipli drenaji1 ile
tedavi edildi. U¢ olgumuzda ise pelvis renalis ve
U-P bileske yaralanmasi intraoperatif tespit
edilerek iireteral D-J stent ile tedavi edildi.
Ureteral stentler bir ay sonra sistoskopi esliginde
alind1. Iki olguda komplike IYE ve iirosepsis
gelisti. Idrar kiiltiirii sonucuna gore tedavisi
diizenlendikten sonra genel durumu diizelen
olgular sorunsuz taburcu edildi (Tablo 3).
Olgularimizin nefrostomi kalig siiresi ortalama
240.8 (1-2 giin), hastanede kalis siiresi ortalama
3.7+£1 (3-7 giin) giindii.

Tartisma

Bobrek taslarinda noninvaziv yontemlerden
sonu¢ almamadigi durumda cerrahi tedavi
disiiniilmelidir. Biiyilk multiple bobrek taslari,
dilate toplayici sistem, lcm’i asan alt kaliks
taglari, iireteropelvik darligina eslik eden taslar, 2
cm’i asan taglar ve staghorn taslar cerrahi tedavi
gerektiren tas hastaligi grubunu olusturmaktadir
(6, 8).

PCNL, tas cerrahisinde ilk ydntem olarak
onerilmektedir ve deneyimli kisilerce yapildigi
zaman en az agik cerrahi kadar etkili, fakat ondan
daha az invaziv bir yontemdir. PCNL’ de kesi

olmadig1r i¢in olgularin postoperatif analjezi
gereksinimi yok denecek kadar az, iyilesme
siiresi olduk¢a kisadir. PCNL’ de bildirilen

yiksek basar1 oranlari tasin boyutu, yerlesimi,
kompozisyonu, bobrek anatomisi ile iliskilidir.
Lingeman ve arkadaslari, boyutu 1-3 cm arasinda
degisen taslarda PCNL ile %88-91 gibi basari
orani bildirirken, tas boyutu 3 cm’ den fazla
olanlarda bu oranmn  %75’¢  disebildigi
belirtilmistir (9).

Tasin boyutu ile birlikte ylizey alan1 ve
lokalizasyonu da tedavi yontemini belirlemede
onemli bir kriterdir. Ozellikle biiyiik taglarda ve
ileri derece hidronefroz varliginda PCNL
strasinda fragmante tas parcalarinin

Israrli tutum ve fleksibl nefroskop kullanimi
basariy1 arttirabilir (10). ESWL ile fragmante
edilmis taslar da PCNL igin bir baska sorun tegkil
edebilir. Fragmante taglarin mukozaya yapigmasi
ve toplayict sistemde anatomik deformasyonlar
PCNL islemini etkileyebilir ancak bu faktorlerin
tecriibeli ellerde basariy1 etkilemedigi
bildirilmektedir (11). Literatiirde, PCNL sonrasi
rezidiiel taslar klinik olarak 6nemli ve Gnemsiz
olarak  smiflandirilmistir.  Biz g¢alismamizda
herhangi bir boyuttaki rezidiiel tags bulunmasini
basarisizlik olarak kabul ettik ve basar1 olarak da
tam tagsizligi dikkate aldik. Klinik O6nemsiz
rezidii kavraminin kafa karistirict ve yalanci
pozitiflik yarattigi inancindayiz. Literatiirde islem
sonrast  rezidiilerin  ger¢ekten de masum
olmadiklari, ileride semptoma yol acgabildikleri ve
biiyiiyebildikleri bildirilmistir (12). Izole bobrek
pelvis taglarinda basarit oranimiz %92 iken izole
alt kaliks taslarinda %100 oraninda basari elde
ettik. Diger seriler incelendiginde, izole bdbrek
pelvis taslarinda basari oraninin benzer sekilde
%83-100 arasinda degisebildigi gorilmektedir
(13).

izole kaliks taslar1 da PCNL icin 6zel uygulama
alanidir. Semptomsuz kaliks taslarinin % 80’inin
5 yil  iginde  girisim  gerektirebilecegi
unutulmamalidir (14). Alt kaliks taglar1 ¢alisma
grubu, 2 cm istiindeki alt kaliks taslarinda ilk
tercih olarak ESWL oOnermemektedir (14, 15).
Ayrica kaliks boynu dar, uzun ve dar acili oldugu
olgular ESWL i¢in uygun olmadigindan, ilk
tedavi alternatifi olarak PCNL oOnerilmektedir
(14, 15, 16). Olgu grubumuzda daha 6nce lriner
istem cerrahisi geg¢irmis 9 olgu (%7.5), PCNL
uygulanan renal iiniteden cerrahi 0ykiisii olan 5
olgu (%8) vardi. Ug olgu at nali bobrek, bir olgu
malrote bobrek varyasyonu mevcuttu. Daha 6nce
gecirilmis cerrahinin PCNL’ in basarisina olan
etkisi incelendiginde; ayni taraftan gecirilmis
cerrahi hikayesi mevcut olanlarda tagsizlik %88,8
iken cerrahi gecirmemis olgularda bu oran %92
olarak bulundu ve bu iki grup arasinda
istatistiksel olarak bir fark olmadig1 saptandi. Bu
sonug, sekonder olgularda gergeklestirilecek bir
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acgik cerrahinin ne kadar zor ve komplikasyonlara
ne kadar acik oldugu diistiniildiigiinde PCNL ’nin
bir avantajin1 daha ortaya ¢ikarmaktadir.
Inkomplet staghorn (IKS) tas, toplayict
sistemin yalnizca bir kismini doldurdugu zaman
aldigi isimdir (15). Staghorn taslarin agik
cerrahiyle tedavisinde komplikasyon oranlari da
oldukg¢a yiiksek olabilir (10). Buna karsilik,
PCNL ile monoterapisinde ortalama %34 gibi
yiksek bir tekrar tedavi gerekligi ile %84 basar
elde edilebilmekte ancak hastanede de yatis
siiresi ortalama 9.6 giin olarak bildirilmektedir
(10,18). Bu grupta 6zellikle operasyon siiresinin
uzamasi, lst kaliks girisi veya birden fazla giris
gerektirmesi komplikasyon oranlarini
arttirmaktadir. Staghorn taslarin tedavisinde
anatrofik nefrolitotomi ve PCN’ yi randomize
prospektif olarak karsilastiran bir ¢alismada,
basart oranlarini sirasiyla %96 ve %87 oldugu
bildirilmekte, ancak gerek kan transfiizyonu
gerekliliginin, gerekse hastanede kalis siiresinin
daha az olmasi nedeniyle PCNL’nin istiinligi
savunulmaktadir (8, 10, 14, 18). Staghorn taslarin
PCNL ile tedavisinde agik cerrahide elde edilen

sonuclara yakin basar1  saglanabilmektedir.
Staghorn  taglarla  ilgili 110  makalenin
incelenmesi sonucunda ‘AUA Nephrolithiazis

Clinical Guidelines Panel’ raporuna gore tek
basina PCNL ile %73 (%55-87), ESWL ile
kombine edildiginde %81 (%68-91), acik cerrahi
ile %82 (%57-96 ) tagsizlik orani elde edildigi
bildirilmistir (16). Calisjmamizda 20 inkomplet
staghorn (% 35) tas PCNL ile tedavi edildi.
PCNL tedavisinde basartyt diisiirebilen olgu
grubu, renal pelvisi doldurmus bir tasa eslik eden
multipl kaliks taslarinin oldugu kompleks tas
olgularidir. Bu gruba birden fazla perkiitan
girisim gerekebilir. Siklikla gézlenen ¢ok sayida
tasin toplanmasi da bir baska zorluk teskil
etmektedir. Her iki grupta da tek giris
kullanilarak islem tek seansta tamamlandi.
Inkomplet staghornlu grupta basar1 oran1 %91 idi.
Olgu sayisinin artmast durumunda basart oraninin
daha da artacagi kanisindayiz.

Atnali bobreklerde ve malrote bobreklerde en
sik cerrahi nedenlerinden birinin tag olusumu
olmasi ve bu taslarin sik niiks etmesi, 6zellikle
yiksek volimli taglarda ESWL’ nin yetersiz
kalmasi, hatta anatomik gii¢lik nedeniyle daha
¢ok sok dalgasina ihtiyag gdstermesi, PCNL’ de
iyi sonug¢lar alinmasi, yontemi ideal tedavi
teknigi haline getirmistir (17). Yapilan cesitli
calismalarda tagsizlik orant %72-%87.5 arasinda
saptanmistir (18). Bizim olgu grubumuzda ise
atnali bobrekte ve malrote bobrekte basari orant
literatiirde yayinlanan sonuglarla uyumlu oldugu
sekilde %84 idi.

Sonuc¢

Tek seans tek giris PCNL, bobrek taslarinda ve
konjenital bobrek anomalisi de olan renal
Unitelerdeki taslarin tedavisinde giivenle ve
basar1 ile uygulanabilecegi bir teknik oldugu
literatiirle uyumlu olarak, smirli sayidaki
serimizde de tespit edilmistir.

Our Experience with Single Input Single
Session with Percutaneous
Nephrolithotomy Applied In OQur Clinic

Abstract

Aim: To evaluate the efficacy and morbidity in a total
of 57 percutaneous nephrolithotomy (PCNL) patients.
Material and Methods: Between January 2010 and
May 2013 the records of 57 patients in whom PCNL
was performed due to kidney stones were
retrospectively evaluated. All patients were evaluated
with intravenous urography (IVU) and / or
abdominopelvic tomography (CT). Patient-related
factors such as patient age, sex, party, ipsilateral
open surgery, PCNL, extracorporeal shock wave
lithotripsy (ESWL), as well as the story of stone size,
stone location, degree of hydronephrosis, the location
and number of access, operation and fluoroscopy
times, intraoperative and postoperative
complications, blood transfusion requirement, the
success rate was evaluated in terms of length of
hospital stay, and secondary treatment requirements.

Results: Of the 57 PCNL applications, 29 (51%)
were women and 28 (49%)were men, 28% right
sided, 54% left sided, 17% bilateral, the average
volume of stone 3196.64 mm3, and mean age 54.9
years (21-84), respectively. Pre-operative story
revealed open surgery in 4 (7%) patients, ESWL in 10
patients (17%), PCNL in 5 (8%) patients. There was
no hydronephrosis in 20 (35.1%) patients before the
operation, while 37 (64.9%) patients were found to
have hydronephrosis. Balloon dilator was used in all
of the 57 patients. 3 patients (5%) had horseshoe
kidney, and one patient (1.7%) had malrotion. No
perioperative complications occurred in 53 patients
(92.9%). Perioperative complications were observed
in 4 patients (7.1%). Blood transfusion was required
in 3 patients (5%). The mean operation time was 95
minutes and fluoroscopy time was 5.1 min.
Conclusion: PCNL method with acceptable
complication rates can be applied effectively and
safely in the treatment of kidney stones.

Key words: Percutaneous nephrolithotomy,
perioperative complications, renal stone disease
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