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OZET

Farkh Yas Gruplarinda Perkiitan Nefrolitotomi Sonuclarimin
Karsilastirilmasi

Amagc: Bu ¢aligmada klinigimizde perkiitan nefrolitotomi uygulanan ve ayrintili kayitlar tutulan
65 yas ve iizerindeki 233 hastada uygulanan perkiitan nefrolitotomi ameliyatinin etkinligi
degerlendirildi.

Yontem ve gerecler: Retrospektif dokiimante edilmis hasta verileri analiz edildi.

Bulgular: Yash ( =65yas ) bobrek tasli hastalarda uygulanan  perkiitan nefrolitotomi
operasyonunda; operasyon siiresi, skopi siiresi, nefrostomi ¢ekilme siiresi, hastanede yatis siiresi, kan
transfiizyon oranlar1 degerlendirildi. Ayrica 6zge¢misinde acik cerrahi ya da shockwave lithotripsy
gecirmis olmanin tiim bu parametrelere etkisi degerlendirildi.

Sonuclar: Bobrek tasi tedavisinde altin standart olan perkiitan nefrolitotomi operasyonu yasl
hastalarda da geng hastalar kadar etkili ve giivenilirdir.

Anahtar sozciikler: Perkiitan nefrolitotomi, yash hasta, kan transfiizyonu gerektiren

kanama



ABSTRACT

The Comparison of Percutaneous Nephrolithotomy in Different Age
Groups

Objectives: In this study, the efficacy of percutaneous nephrolithotomy operation was assessed
on the data of 233 patients older than 65 years old who underwent percutaneous nephrolithotomy in our
clinic.

Material and Methods: The data of patients were analyzed retrospectively.

Results: The operation time, fluoroscopy time, nephrostomy removal time, hospitalisation time
and blood transfusion rate were assessed in patients older than 65 years who underwent percutaneous
nephrolithotomy with kidney stone. Also, the effect of prior open surgery or shockwave lithotripsy were
assessed.

Discussion: The percutaneous nephrolithotomy which is gold standart in kidney stone treatment,

is effective and safe in older patients as much as in young patients.

Keywords: percutaneous nephrolithotomy, elderly patients, hemorrhage requiring blood

transfusion






1.GiRIS

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) bobrek taslarinin tedavisinde minimal invaziv cerrahi bir
yontemdir. ilk olarak 1941 yilinda Rupel ve Brown'in cerrahi olarak olusturduklari nefrostomi
traktindan tas1 ¢ikarmalarini takiben Fernstrom ve Johansson 1976'da perkutan traktini 6zellikle tas
kirma ve/veya cikartmak amaciyla olusturup basarili olduklart 3 olguyu yaymnladiklarinda PNL
yontemini tarif etmislerdir." PNL yontemi teknik ve ekipman olarak yillar iginde gelisim gdstermis olup
glinimiizde biiylik hacimli taglarin tedavisinde ve cerrahi girisimin tas lokalizasyonuna veya hastanin
anatomik yapisina bagh nedenlerle zor oldugu durumlarda tercih edilen bir yontem haline gelmistir.
PNL ve diger non-invaziv tekniklerin kullaniminin artmasi ile birlikte tas hastalig1 tedavisinde agik
cerrahi giiniimiizde ancak % 1'den az bir hasta grubunda uygulanmaktadir.” 1983'te 1000'den fazla PNL
uygulamalar1 arasinda yapilan bir ¢alisma gdstermistir ki, bobrek ve {iireter taglarinin tedavisinde
perkiitan yaklasim birgok merkezce tercih edilen bir yontem haline gelmistir.®

Genis serilerde bu yontemin bagarisinin % 95'in {izerinde oldugu gosterilmektedir. Bobregin
anatomisi, tagin boyutu, yerlesimi ve yapisi, hastaya ait anatomik faktorler, cerrahi teknik ve tecriibe
basariy1 etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir. Yiiksek basart oranina karsin, hemen her bobrek
tasina uygulanabilen bu minimal invaziv teknik ile zaman zaman ciddi kabul edilebilecek
komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Hemen her yas grubunda wuygulanan bu yontemin farkli yas gruplarinda etkinligini
degerlendirmek i¢in Diinya Saglk Orgiitii (WHO) tarafindan yasli niifus olarak degerlendirilen 65 yas
ve iistii popiilasyondaki sonuglari inceledik. Yaslilig1 temel alan ¢alismalarin ¢ogunda yashilik tanimi ve
siniflamasinda fizyolojik boyutu ele alinmaktadir. Kronolojik olarak yaslanma da 65 yas iistii olarak
kabul edilmistir. WHO psikogeriatrik yaslilik donemini 65 yas ve {istiinii yasli, 85 yas ve iistiinii ise ¢ok
yaslt olarak tamimlamistir. Gerontolojistler ise yaslilig1 65-74 yas arasim1 geng yash, 75-84 yas arasini
orta yasli, 85 yas ve iizerini ise ileri yash (ihtiyarlik) devri olarak siniflanuslardir.**

Caligmamizda klinigimizde kayit altina aldigimiz 15 yillik PNL'lerde 65 yas ve iizerindeki yas

gruplarinda PNL sonuglarmi ve etkinligini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bobrek Anatomisi

Bobrekler karin arka duvarinda retroperitoneal olarak yerlesmislerdir. Uzun eksenleri asagi disa
dogru yatay eksenleri yana arkaya dogrudur. Ust uclar1 12. torakal vertebra, alt uglar1 2. lomber vertebra
alt ucuna kadar uzanir. Bobrek iist pollerinin 12. kosta ile komsuluklar1 agik cerrahi ve perkiitan
girisimlerde plevra yaralanmasi riski nedeniyle onemlidir. Genellikle sag bobrek karacigerden dolayi
sola gére 1-2 cm daha asagi yerlesimlidir. Bébrekler mobil organlardir. Solunumla ve pozisyonla
yaklasik 4 cm. kadar yer degistirebilirler.® Bobrek ince ve saglam bag dokusundan yapilmus kapsula
fibroza adi verilen bir tabaka ile sarilmistir. Kapsula fibroza hilus yakinlarinda iki yapraga ayrilir. Dig
yaprak hilustan bobrege giren ¢ikan olugsumlarin lizerini her taraftan sarar. Bu diizeyde daha siki
yapisiktir. Kapsiila fibrozanin diginda bobregin biiyiik bir kismi kapsiila adipoza adi verilen bir yag
tabakasi ile sarilidir. Bobregin arka tarafinda bu tabaka her zaman daha kabadir. Onde, bdbregin
peritonla ortiilii kisimlarinda yag tabakasi bulunmaz. Kapsiila adipozanin disinda bobregin her tarafini
saran ve fasiya renalis (Gerota fasiyasi) denilen ince bir fasiya vardir. Bunun disinda da pararenal yag
tabakasi bulunur. Gerota fasiyast bobrek orjinli patolojik durumlari sinirlayan ¢ok 6nemli bir anatomik
bariyerdir.’

2.1.1. Bobregin Komsuluklari

Sag bobrek iistte siirrenal, dnde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum, vena kava inferior,
altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile komsudur. Sol bobrek iistte siirrenal, {ist dista
dalak, hilus dolayinda pankreas kuyrugu, on istte mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. Her iki
bobrek arkada diafram, kuadratum lumborum kasi ve psoas kasi ile bitisiktir.? Bobregin kolon ile
komsulugu ¢ok dnemlidir. Retrorenal kolon varliginda kolon bobrek alt polii ile komsuluk gosterir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan ¢aligmalarda supin pozisyonda %1,9 olguda retrorenal kolon
tespit edilirken bu olgular PNL'de uygulanan pron pozisyonuna alindiginda %10 olguda retrorenal kolon
tespit edilmistir.’

2.1.2. Toplayici Sistem Anatomisi

Sampaio ve arkadaslar1 tarafindan yapilan kadavra c¢aligmalar1 ile bobrek toplayici sistem
anatomisi ve damarsal yapilar1 ¢ok iyi tanmimlanmistir. Toplayici sistem anatomisi kisiden kisiye hatta
bir kiginin her iki bobreginde bile ¢ok biiyiik farkliliklar gosterebilmektedir. Kisinin her iki bdbrek

toplayici sistemi birbirinin aynis1 degildir.*
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2.1.3. Vaskiiler Anatomi

Renal arter 5 segmental artere ayrilir. Renal arterin ilk ve en genis dali posterior segmental arterdir
(Sekil 1). Cogunlukla renal hilusa girmeden renal arterden ayrilir, renal pelvisin arkasindan ilerler ve
boébregin posteriorunun biiyiik bir kismini besler. Segmental arterler arasinda anastomoz ve kollateral
dolasim yoktur. Yani bir segmental arterin tikanmasi sonucu o arterin besledigi parenkimde iskemi ve
enfarkt gelisir. Eger renal arter dallarin1 vermeden hasarlanirsa bobregin tiimii kaybedilebilir.

Segmental arterler renal siniiste ilerler ve dallanarak her piramit icin bir lober arter olarak devam
ederler. Daha sonra tekrar dallanarak interlober arterler olarak parenkime girerler ve piramitler arasinda
uzanirlar. Bu genis arteryel dallarin bir veya daha fazlas1 6zellikle bobregin iist ve alt pollerinde mindr
kalikslerin infundibulumlarina ¢ok yakin ilerler ve cerrahi islemlerde zedelenebilirler. interlober arterler
kortikomeduller bolgede piramit tabanina paralel seyretmek {izere donerek arkuat arter adini alirlar.
Arkuat arterlerden kapsiile dik ilerleyen bir¢ok interlobiiler arter ¢ikar. Bir piramitin arkuat arteri ve
interlobiiler arteri ile diger piramide ait damarlar arasinda anastomoz yoktur. Interlobiiler arterlerin bir
kismi kapsiilii delerek kapsiiler pleksusa katilirlar. interlobiiler arterlerin ana dallar1 afferent glomeriiler
arteriolu olusturarak bir ya da daha ¢ok glomeriile dagilirlar.

Glomeriiler kapiller agda tiriner filtrat arteriyel sistemi terk eder. Glomeriiler kapillerden kan
efferent arterioller ile toplamir. Bunlar afferent arteriollerin yaninda ilerler. Efferent arterioller,
glomeriilden ¢iktiktan sonra peritiibiiler kapiller ag yaparlar. Bu kapiller pleksus vendz kapillerle
birleserek interlobiiler venlere dokiiliir. Medullanin beslenmesini vaza rektalar saglar. Bunlarin ¢ogu
efferent arteriollerden az bir kismi da arkuat ve interlobiiler arterlerden dogrudan ¢ikarlar."* Segmental
arterlerin normal dagilimina gore bobregin posterolateral boliimiinde kismen avaskiiler longitudinal bir

plan vardir. Buna Brodel hatti denir ve agik cerrahilerde daha az kanama i¢in 6nemlidir.
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Interlobiiler venler arkuat venlere dokiiliir, arterlerin aksine bunlar kendi aralarinda anastomoz
yaparlar. Arkuat venler interlober venlere dokiiliir. Sonucgta bu dallar renal veni olusturur. Bazi
interlobiiler venler perirenal yag dokusundan gelen bazi venoz dallarla birlikte subkapsiiler (satellit)
venoz pleksusu olustururlar. Sag renal ven sola gore daha kisadir ve dogrudan vena kava inferiora agilir.
Sol renal ven sag renal venden ii¢ kat daha uzundur. Sol renal ven 6nce tek dal olarak c¢ikar daha sonra
sol adrenal ven, lomber ve gonadal ven ile birleserek sirkiimaortik pleksus adimi alir.*? Bobregin
perkiitan girisimlerinde renal infundibulumdan gegerek yapilan girislerde komplikasyon goriilme sansi
¢ok fazladir. Ozellikle iist pol infundibulum girisinde ¢ok belirgindir. Posterior segmental arter bobregin
hemen hemen % 50'sini besleyen bir yapidir. Yaralanmasinda bobrekte ciddi fonksiyon kaybi ve
hemoraji goriilebilir. Olgularin %7'sinde bu Onemli arter {ist pol infundibulumunu posteriordan
caprazlar. Ayrica st pol infundibulum ince kapiller damarsal yapilardan olduk¢a zengin bir yapidir.
Sampaio yaptig1 calismalarda {ist pol infundibulum girisinde %67 oraninda damar yaralanmasi
olabilecegi bildirmistir. Damarlardan fakir olan alt kaliks infundibulumlarina giriste bile %13 oraninda
damar yaralanmasi riski vardir. Bu yilizden infundibulum {iizerine giris giivenli bir yontem degildir.
Direkt pelvis iizerine giris retropelvik damarsal yapilarin yaralanmasi olasiligi  nedeniyle

yapilmamalidir. Kaliksiyel forniks girisleri ise giivenlidir. Vendz yaralanma orani %8'in altindadir.**™

2.1.4. Bobregin Varyasyon ve Dogumsal Anomalileri

Bobrek biiyiikliik, sekil ve konum bakimindan en ¢ok varyasyon gosteren organlardan birisidir.
Bunlarin ¢ogu normal sinirlar i¢indedir. Bobregin normal lokalizasyonundan 2-3 c¢m asagida olmast
normal varyasyonlardan sayilir. Fakat bazen bdbrekler ¢ok asagida hatta kemik pelvis iginde
bulunabilirler, mobiliteleri fazla olabilir ve gévdenin durumuna gore yer degistirebilirler, lireter uzun ve
kivrilmigtir. Aortadan ¢ikan renal arter uzamis ve incelmistir. Buna mobil bobrek denir. Kadinda
erkeklerden 10 kat fazla goriiliir. Komsu organlarin basisina ve gévdenin durumuna gére mobilizasyon
gosterir. Ani zayiflama, dogumdan sonra karin boslugunun aniden bosalmasi, travmalar ve bobrek
taglar1 ile mobilizasyon artabilir.” Dogumsal sekil anomalilerinden en sik goriileni atnali bobrektir ve
bobreklerin alt uglarinin birlesmesi ile olusur. Bu birlesim pargasi bazen bag dokusundan, bazen de
bobrek parenkiminden yapilmis olur. Ust uglarin birlesmesi daha nadir goriiliir. Dogumsal
anomalilerden birisi olan ektopik bobrek intrauterin hayatta gelisim sirasinda bobregin normal
yiikselisini yapamamasindan olusur. Dogumsal bobrek anomalileri arasinda fonksiyon bakimindan da
onemli olan polikistik bobrek anomalisi de vardir. Bir tarafta uzun bir bobrek, iki ayr pelvis ve iki

iireter bulunabilir. Bazen yine bir tarafta iki ayr1 bobrek ve ayri toplayic sistemleri olabilir.
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2.1.5. Damar Varyasyonlari
Renal arter ve vende %25-40 oraninda anatomik varyasyonlar goriiliir. En sik goriileni tek
bobregin iki veya daha fazla renal arterinin olmasidir. Sol bobrekte daha sik goriiliir. Bu dallar ya hilusta
birlesirler veya parenkime direkt olarak girerler. Alt pole gelen aksesuar bir arter varsa toplayici sisteme
bas1 yaparak pelviiireterik darliga neden olur.

Ektopik bobreklerde aksesuar arterler daha sik, renal ven anomalileri daha az goriiliir™.
En ¢ok goriilen damar varyasyonu 2 ayri renal ven olmasi seklindedir.

2.2. Perkiitan Nefrolitotomi

2.2.1. PNL Endikasyonlari
1. Tas yiikiiniin >2 cm olmasi
2. Tasa bagli oldugu bilinen enfeksiyon olmasi
3. Bobrekte veya toplayici sistemde anatomik anomali olmasi
. Atnal1 bobrek
. Divertikiil tas1
Alt pol tas1
Proksimal iireterde biiylik tas

Sok dalga tedavisine (SWL) direngli tas cinsi (6rn. sistin)

A

SWL veya iireteroskopi (URS) ile tedavi edilememis taglar
PNL kanama diatezi olan hastalar i¢in kontredikedir. Ayrica bobrek toplayict sisteme giivenli
perkiitan girisin yapilamayacagi anormal viicut yapisi ve anatomik faktorleri olan hastalar igin de

kontredikedir.

2.2.2. Enfeksiyon taslar1 icin PNL

Enfeksiyon taslar1 kronik idrar yolu enfeksiyonuna bagli olarak tipik bir sekilde magnezyum
amonyum fosfat (struvit) veya karbonat apatitten olugmustur. Bu hastalarin idrar kiiltiirlerinde
cogunlukla tireyi pargalayan (Proteus, Pseudomonas ve Klebsiella) bakteriler iirer. Giliniimizde
enfeksiyon taglarinin tedavisi tag yiikiinlin temizlenmesi ve uygun antibiyotik uygulamasi iizerine
yogunlagmistir.

Enfeksiyon taslarinin tedavisinde taglarin tamamen temizlenmesi gerektiginin 6nemi, SWL ile
tedavi edilen enfeksiyon taslarinin kalan rezidiilerinden yeniden tas olustugunu gosteren bir ¢alismada

vurgulanmustir.”® Hangi boyutta olursa olsun enfeksiyon taslarinin tedavisinde primer cerrahi yaklasim
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olmalidir. Perkiitan yaklagimin diger bir avantaji da tag kiiltiirii i¢in tag Ornegi almaya olanak

saglamasidir.

2.2.3. Atnah bobrek icin PNL

Atnal1 bobrek insidansi yaklagik her canli dogumda 1:400'diir ve erkeklerde 2:1 oraninda daha sik
goriiliir.'” Malrote olmus babreklerin renal pelvisleri daha 6ndedir ve kaliksler daha posteriora dogru
yerlesmistir. URS atnali bobrekteki taslarin tedavisinde baska bir olast tedavi yontemidir ve birkac
seride tedavi sonras1 %75 tassizlik oram rapor edilmistir.’® Kalikslerin istmustlar tipik olarak pelvise
girer ve aniden acilanir. Bu durumda rijid iireteroskopik giris ¢cok zordur bazen de imkansizdir. Yeni
iireteroskoplarin biikiilebilirlik ve manevra kabiliyetleri gelistirilmis olmasina ve ek olarak nitinol tas
basketleri sayesinde periferal yerlesimli taglarin daha uygun lokalizasyonlara ¢ekilebilmesine ragmen alt
pol yerlesimli 6zellikle istmus yakinlarindaki yerlere miidahelelerde iireteropelvik bileske ile asir1 ag1
yapmasindan dolay1 iireteroskopik girisimlerde hala problem olabilmektedir.

SWL atnal1 bobreklerdeki taslari kirabilmesine ragmen, kirilan taglarin disiiriilmesinde zorluk
oldugu igin, SWL'nin tedavi sonuglari iyi degildir. Bu durum atnali bébreklerdeki toplayict sistem
anatomisinin degisik olmasina baglidir.

Caligmalar atnali boreklerde PNL sonrasi tagsizlik oranmi %73,5 ile %100 arasinda rapor
etmistir. Janetschek ve Kunzel yaptiklar: anatomi ¢aligmalarinda atnali bobreklerde kalikslerin normale
gore daha posteriorda yerlesmis olduklarini gostermislerdir. Atnali bobrekler normal bobrege gore daha
kaudale dogru yerlesimli oldugundan en uygun perkiitan giris siklikla {ist pol girisidir. Plevra normal
bobrekten farkli olarak bobregin list kismindan oldukga uzakta oldugundan plevra yaralanma riski de
oldukga diisiiktiir. Bobregin alt kisimlarina ulagsmak i¢in uzun nefroskop gerekebilir.

Perkiitan yaklagimin avantaji toplayici sisteme en uygun yerden giris yapabilme imkani
vermesidir. Siklikla iist pol kullanilir. Degisik serilerde atnali bobreklerde PNL ile tagsizlik oram %75 -

87,5 oranlarinda verilmistir."**

2.2.4. Kaliksiyel divertikiil taslarinda perkiitan tedavi

Kaliksiyel divertikiil sekretuvar olmayan transizyonel hiicrelerle doseli tipik olarak toplayici
sisteme kiiciik bir infundibulum ile bagh kalinti seklinde yapidir. Kaliksiyel divertikiiller hastalarda
cerrahi girisim gerektiren, tekrarlayan iiriner yol enfeksiyonu, yan agris1 ve tag olusmasina sebep
olabilirler. Intravenoz pyelografi (IVP)lerde %0.,21 ile %0,45 oraninda goriiliir ve i¢inde tag goriilme
oramt %9,5 ile %50 arasindadir.?

Kaliksiyel divertikil taglar1 icin SWL, retrograd ureterorenoskopi (URS), PNL veya laparoskopi
gibi pek cok tedavi yontemi mevcuttur. SWL en az invaziv ve teknik olarak en az dikkat gerektiren

yontemdir. Tedaviyi takiben hastalarim %36-70'nin agr1 semptomlar1 gerilemekle birlikte tagsizlik
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diizeyleri diislik oranlardadir (%4 ile %58). Agrinin gegmesi igin tagsiz olmak sart olmamakla birlikte
rezidii parcalarin olmasi tekrarlayan iiriner yol infeksiyon riskini arttirmaktadir. Retrograd URS
kaliksiyel divertikiil taglariin tedavisi i¢in kullanilmaktadir.?®

Fleksibl iireteroskoplarin aktif olarak deflekte olabilme 6zelliginin gelistirilmesiyle toplayici
sistemin en periferindeki kisimlara giris yapilabilmektedir. Bu olgularda islemin basarist kavitenin
kendisinin i¢ine girilebilmesine baglidir. Ciinkii infundibular baglanti en iyi durumda bile ¢ok zayiftir ve
bu durumda retrograd olarak kilavuz tel yardimiyla infundibuluma ulasip boynu dilate etmek ve
iireteroskopla giris yapmak oldukca zordur. Ureteroskopik islem oncesi divertikiiliin infundibular
baglantis1 radyolojik olarak (IVP veya retrograd pyelografi ile) net bir sekilde gdsterilmelidir. Es
zamanlt olarak perkutan giris ile toplayict sistemden divertikiiliin icine ulagmanin retrograd

iireteroskopik islemi kolaylastirdig1 rapor edilmistir.**

Laparoskopik yaklasimda etkili bir tedavi yontemidir. Laparoskopinin avantaji divertikiiliin
fulgure edilebilmesi ve rekiirrensi Onlemek icin infundibulum baglanti deliginin viicut i¢i sutiir
teknigiyle oblitere edilebilmesidir. Laparoskopik yaklasim biiyiik, anterior yerlesimli ve iizerinde yatan
kortikal doku pargasi ince olan divertikiiller igin uygundur. intraoperatif laparoskopik ultrason kullanimi
basarili sonuglar elde etmeyi kolaylagtirmaktadir.

Perkiitan yaklasim SWL ve URS'ye gore daha invaziv bir yaklasim olmakla birlikte anterior
yerlesimli divertikiil taglar1 digindaki pek ¢ok olguda tedavide en uygun yontemdir. Perkiitan tedavi
sonrast tassizlik oranlari SWL'ye gore daha iyidir ve kaviteye giris floroskopide goriilen tas
hedeflenerek toplayici sisteme opak madde verilmeden gerceklestirilebilir. Sonugta, kavite tasin

alinmasiyla involusyona ugrayabilir ve bdylece potansiyel bosluk ortadan kalkar.

2.2.5. Alt pol taslar icin PNL

Alt pol taslarina cerrahi miidahelede zorluklar olabilir. SWL, URS ve PNL bdbrek taslari
tedavisinde etkili bir yontem olmasina ragmen alt poliin lokalizasyonu nedeniyle SWL ve URS'nin bu
bolgedeki basarist 6nemli dl¢iide diistiktiir.

Alt pol taglart i¢in, SWL'i takiben kirilan taglarin disiiriilmesini etkileyen degisik anatomik
faktorlerin etkileri pek ¢ok kisi tarafindan arastirilmistir. Elbahnasy ve ark. tagsizlik durumunun bagarisi
icin alt pol infundibulopelvik ac1, infundibular genislik ve infundibular uzunlugun etkilerini
aragtirmiglar ve HM3 makinelerle SWL yapilan hastalarda aginin <90°, uzunlugun >3 cm ve genisligin
<5 mm olmasinin taslarm diisiirilmesinde olumsuz rol oynadigin1 bulmuslardir.”

Lingeman ve ark. alt pol taslarinda PNL ve SWL'nin metaanaliz degerlendirme sonuglarini
yayinlamiglardir. Oncelikle PNL'nin tassizlik oranlari tas yiikiinden bagimsiz olarak SWL'den daha

iyidir. Diger yandan SWL'nin etkinligi alt pol taslarmimn yiikii arttik¢a azalmaktadir.?®
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Alt pol taglar igin iireteroskopik yaklasim SWL'den sonra avantaj saglayabilir. Oncelikle tas
parcalar1 tedaviyi takiben ekstraksiyon aletleriyle alt polden alinabilir. Cok zor konumdaki alt pol taglart
tedavi edilirken taslar uygun bir bolgeye ¢ekilip orada isleme devam edilebilir. Bu manevralar tagsizlik
ve tas temizleme oranlarini teorik olarak arttirabilir. Bir calismada URS ve PNL igin 11-25 mm
capindaki taslar icin prospektif cok merkezli randomize sonuglarini degerlendirdiklerinde PNL'nin
URS'ye gore tagsizlik oraninin istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha iyi oldugunu bulmuslardir
(%66,7/45,6).7

Ozet olarak, yapilan calismalar gostermistir ki; 10 mm’den biiyiik alt pol taslar1 igin PNL
uygulamast SWL ve URS'ye gore tagsizlik oranlarinda daha basarilidir. PNL iglemi daha invaziv bir
yontem olmakla birlikte teknik gelismelerle morbidite profili diizelmektedir. Alt pol girislerinde torasik
komplikasyon riskinin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle boyut fark etmeksizin, PNL tedavi secenegi olarak

gozetilmelidir.

2.2.6. Biiyiik proksimal iireter taslari icin PNL

Biiylik proksimal iireter taglarinin tedavisi tirologlar agisindan tartigmalidir. SWL bu olgularda
uygulanabilmekle birlikte kirilan taslar tekrardan iiretere diigiip tikaniklik yapabilir. Lingeman ve ark.
HM3 makinalarla iireter taslarin1 bobrek toplayici sistemine geri iterek daha etkili bir sekilde kirma
uygulamuslar ve tekrar tedavi ihtiyacini belirgin derecede azaltmuslardir.”®

Proksimal iiretere retrograd vektor kullanarak fleksibl iireteroskopla kolayca ulasilabilir. Ek
olarak {iireteral akses kilif kullanilmas1 kirma islemi sirasinda kirilan pargalari almak igin ¢ok sayida
girig yapma imkan1 verir. Bununla birlikte biiyiik {ireter taslar1 iireter duvari katlantilari i¢ine yerlesmis
olabileceginden holmium lazer ile ¢alisirken iireteri perfore etme riski vardir. PNL'de st pol veya
interpolar giris yapildiginda kolaylikla proksimal iiretere ulasilabilir. Ust pol girisi iireteropelvik
bileskeye rahat ulagmayi saglamakla birlikte rijid ve fleksibl {ireteroskoplarin gerekli hallerde
kullanilabilmesine imkan saglar. Bu islem sirasinda tagin tamam basket yardimiyla alinip ¢ikartilabilir

ya da renal pelvise veya alt pole ¢ekilip kirilarak ¢ikartilabilir.

2.2.7. Preoperatif degerlendirme
Tiim ist triner trakt taglari i¢in hastalar tag olugsmasina yatkinlik yaratan tedavi edilebilir sistemik
hastaliklar agisindan taranmalidir. Serum elektrolitlerine (sodyum, potasyum, klor, bikarbonat) distal
renal tiibiiler asidozu, serum kalsiyum ve fosfora primer hiperparatroidizmi, serum iirik aside de
hiperiirisemiyi diglamak igin bakilmalidir. Serum kreatinine renal fonksiyonlart degerlendirmek ve islem
sirasinda opak madde verme gerekliligi dogabilmesi agisindan bakilmalidir. Hastanin daha 6nceden elde
edilmis taglarinin analizi varsa sorgulanmalidir. Ciinkii bazi1 tas tipleri (kalsiyum oksalat monohidrat,

brushite) zor kirildigi i¢in Onceden donamim hazirhi@ yapmak gerekebilir. Ek olarak anatomik
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farkliliklar giris bdlgesinin se¢imini etkileyeceginden onceden dokiimante edilmelidir. Biitlin hastalar
anti agregan ajan (ASA, clopidogrel), warfarin, heparin ve non - steroid antiinflamatuvar kullanimi
agisindan sorgulanmalidir. Biiyiik tas merkezlerinde kan transfiizyon orani %1-10 arasindadir.?®*

Bircok cerrah en az iki iinite kan hazirlatmaktadir. Anemi varsa preoperatif donemde diizeltilmelidir.

Direk karin grafisi PNL uygulanacak hasta igin ilk radyolojik tetkiktir. Pek ¢ok iirolog giris yerini
tespit etmek igin tretere yerlestirdigi bir kateter yardimiyla retrograd pyelogram ceker. Bu ucuz
yontemle tasin yeri, sayisi, boyutu ve durumu ortaya konur. Kontrastsiz bilgisayarli tomografinin PNL
oncesi rutin kullanimi yayginlasmakla birlikte morbid obez, 6nceden renal iireteral cerrahi dykiisii, spina
bifidasi, meningomyeloseli, ileri derece skolyozu, divertikiil tasi, renal ektopisi, atnali bobregi,
transplant bobregi komsu organ biiylikligi (splenomegali), radyoliisent tasi, renal yetmezligi, giris
sirasinda artmis kolon yaralanmasi riski (¢ok zayif hastalar, 6dnceden renal cerrahi Oykiisii, gastro
intestinal bypass Oykiisii, konstipasyona bagli kronik kolon distansiyonu) olan hastalar i¢in yararli bir
tetkiktir. Rutin olarak idrar tetkiki ve kiiltiirii alinmalidir. Ureyi parcalayan Proteus tiirleri gibi
organizmalarin gdsterilmesi striivit taslar1 olabilecegini diisiindiiriir. Idrar yolu enfeksiyonu durumunda
veya struvit tasi disiiniildiigiinde en az 2 hafta oral antibiyotik tedavisi tavsiye edilmektedir. Bir
caligmada biiyiik tas1 ve dilate toplayici sistemi olan hastalara rutin ciprofloxacin (idrar kiilttirtinde
tireme olmasa dahi) uygulamasimin postoperatif iriner enfeksiyon ve {irosepsis riskini azalttig
gosterilmistir.®! Cerrahi islem sirasinda elde edilen tas parcalarindan yapilan kiiltiir ile preoperatif alinan
idrar kiiltiirlerinin sonuglarnin farkli oldugu rapor edilmistir.* Kortikal atrofi genellikle staghorn taslari
gibi biiyiik tas yiiklerinde goriilmektedir. Bu gibi durumlarda cerrah bobregin kurtarilabilir olup
olmadigina karar vermelidir. Parenkimal kalinligin yapilan USG, BT veya IVP tetkikleriyle en az 1
cm'nin iizerinde ise PNL yapilmasi tavsiye edilmektedir.

PNL minimal invaziv bir yontem olmakla birlikte hastanin kendisine ve yakinlarina ayrintili bir

sekilde iglemin riskleri ve tiim komplikasyonlar1 anlatilmali ve onamlar1 alinmalidir.

2.2.8. Giris yerinin secimi

PNL'nin en 6nemli adimi giris yerinin tespitidir. Giris yolu biiyiik tas yiiklerini alabilmek i¢in
rijid nefroskopla girilebilecek, en fazla sayida tas dolu kalikse ulasilabilecek veya flireteropelvik
bolgedeki veya proksimal iireterdeki taslara ulasabilmek icin UP bileskeye ulasilabilecek sekilde
olmalidir. Endoskopik tas tedavisinde rijid nefroskop ile intrakorporal litotripsi en etkili yontemdir.

Genelde infrakostal alt pol girisleri islem sirasinda yeterli olmakla birlikte tasin durumu, énceki
renal cerrahiye bagh fibrozis veya toplayici sistemin karmasikligina bagli nedenlerle bagka giris
noktalar1 diigiiniilmelidir. infrakostal girisi posterior kaliks araciliftyla damarsiz Brodel hattindan

gecerek yapmak gerekir ancak ¢ogu durumda bu yetersiz kalir. Ayrica giris yolunun kaliksin i¢inden
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infundibuluma dogru olmas1 gerekir ve rijid nefroskopla calisirken asir1 bilkkme hareketinden, renal

parenkimi yirtip kanamaya neden olmamak i¢in kaginmak gerekir.

Cogu iirolog rutin olarak toplayict sisteme dogru uygun hatti saglayip asir1 dondiirme hareketine
gerek birakmadigindan dolay {ist pol girisi tercih etmekle birlikte bu girigin, % 4-12 oraninda ciddi
gogiis komplikasyonlarina, diger tiim komplikasyon oranlarinda da artisa ve post operatif donemde
konfor kaybina sebep olma durumu vardir. Baz1 durumlarda, renal yer degistirme metoduyla iist pol
girisi infrakostal sekilde yapilip gogiis komplikasyonlar1 asag cekilmistir.**%*

Ust pol girisinin 6nerildigi durumlar sunlardir;
» Tag yiikiiniin agirlikli iist polde oldugu durumlar, 6zellikle bifid pelvis veya uzun toplayici
sistemi olanlarda
» Alt polde ve diger poller arasinda ¢ok sayida tasi olupta tagsiz hale getirebilmek icin ¢ok sayida
giris yapmak gereken hastalar
* Staghorn taglarda
+  Uretero pelvik bélge ve proksimal iireter taglarinda

« Atnali bobreklerde
»  Morbid obezlerde

2.2.9. PNL'de Coklu Giris
PNL'de amag ideal olarak tek bir girisle hastay1 giivenli bir sekilde tagsiz hale getirmektir.
Olgularm az bir kisminda taslarin durumuna gore birden ¢ok giris yapmak gerekebilir. Kural olarak
coklu girigler ilk giris traktindan rijid nefroskopla ulasilamayan biiyiik tas yiiklerinde (>2cm) veya
fleksibl nefroskop ve intrakorporal litotriptdr ile ulagilamayan kii¢iik tas yiiklerinde (<2 cm) uygulanir.
Coklu giris yapilan durumlarda tek girise gore daha fazla kan transflizyonu gerekliligi ortaya ¢ikmustir.

Bazi yazarlar da Y-girisin daha uygun oldugunu savunmuslardir.*®
Perkiitan giris yapilip ilk giivenlik kilavuz teli yerlestirildikten sonra pasaj rijid nefroskopun
girecegi kadar genigletilmelidir. Kural olarak giivenlik kilavuz telinin yanindan ayri bir kilavuz tel

iireterden asagiya veya giris yerinden uzak bir kalikse yerlestirilmelidir.

2.2.10. Giris Yeri Dilatasyon Sistemleri
Kullanilacak dilatator tipi cerrahin deneyimi, konforu, hastanenin biit¢esi ve sterilizasyon sistemi
gibi faktorlere baghdir.
Radial balon dilatatér dilatasyon giiciinii radial dagittig1 i¢in daha az renal travmaya neden

olmasi, kisa siirede dilatasyon gerceklestigi i¢in radyasyona daha az maruz kalinmasi, kilavuz telin
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biikiilmesini engelledigi i¢in yanlis girisi engellemesi ve kiiciik damarlara basi yapmasindan dolay1 daha
avantajlhidir. Fakat cok pahali bir yontem olmas1 sebebiyle dezavantajlidir.

Amplatz renal dilatatorler tek kullanimlik olarak tretilmesine ragmen pek c¢ok yerde tekrar
sterilize edilip kullanilmaktadirlar. Bu politef dilatatorlerin boyutlar1 8 French'den 36 French'e kadardir.
Bu diktatorlerin kullanimi sirasinda asir1 giic uygulamasi toplayict sistemi perfore etme ve asiri
kanamaya sebep olan doku yirtilmasi gibi komplikasyonlara neden olabilir. Ayrica, 6zellikle ¢ok zay1f
hastalarda dilatasyon sirasinda bobregin hareketine bagli olarak yetersiz trakt dilatasyonu yapilabilir.

Ayrica bazi merkezlerde metal teleskopik dilatatdrler de kullanilmaktadir. Bu tip dilatatorlerde
sikint1 amplatz dilatatére gore daha rijit olduklarindan dilatasyon sirasinda sarfedilen kuvvetin kontrol
giicliigiidiir. Bu yiizden perforasyon ve kanama riski daha fazladir. Bu risklerden kaginmak i¢in dig
dilatatdr itilirken merkezde ki ¢ubuk kuvvetli olarak sabit tutulmalidir. Siirekli olarak sterilize edilip

tekrar kulanilabilir olmasi maliyet acisindan avantajhidir.

2.2.11. Perkiitan Olarak Taslarin Cikarilmasi: Teknik ve EKipman

Basarili bir PNL operasyonu i¢in en uygun girisi segmek en énemli adimdir. Tag yiikiine dogru
giris yolunu belirlemek cerraha tasin ¢ogunluguna kolayca ulagmayr ve kirma islemi sirasinda
manipiilasyon yapma gerekliligini azaltmay saglar.

Standart olarak 34F dis ¢apli (30F i¢ ¢apli)) Amplatz kiliflar dilatasyon sonrasi kullanilmakla
birlikte baz1 cerrahlar daha kiiciik ¢apli olanlari tercih etmektedir. Genel olarak biiyiik ¢apli kiliflar
toplayici sisteme biiyiik ¢apta aletlerin girmesine olanak saglar ve PNL islemi sirasinda diisiik basingta
caligmay1 saglar.

Biiyiik ¢apli (24F-27F) rijid nefroskop kullanmak daha iyi goriintii kalitesi, basingli irrigasyon
sollisyonu ve rijid tas yakalama aletleri kullanma avantaji saglayarak taslarin etkili bir sekilde

temizlenmesini kolaylastirir.

PNL i¢in ameliyathane diizeni; Kamera cerrahin karsisinda ve g6z hizasinda olmali. Pndmotik
litotriptor tercihen cerrahin karsisinda ya da arkasinda olabilir. C-kollu skopi cihazinin rahat hareket

edebilecegi ve skopide goriintii kirliligi yapmayacak 6zellikte olan bir hasta masasi kullanilmalidir.

2.2.11.1. PNL'de Tas Kirma Aletleri

Ultrasonik litotriptorle aym zamanda kirma ve ¢ikarma islemi yapilabilmesi avantaj iken sert
taglarda etkisiz olmasi dezavantajdir. Pnémotik litotriptér ise sert taslari bile kolayca kirabilmektedir

ancak kirilan taglar ayni seansda alinamamaktadir. Holmium lazer ise tas hangi yapida olursa olsun
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kirilabilmekte, taslar kolayca cikartilabilecek kadar biiyiik parcalar yerine toz haline getirmektedir.

Pnoémotik litotriptorle karsilastirildiginda ayni biiytikliikteki tasi daha uzun zamanda parcalara ayirir.

2.2.11.2. PNL Sirasinda Fleksibl Nefroskop Kullanimi
Fleksibl nefroskop kullanimini gerektiren durumlar sunlardir;

. Tas kalintist olmadigindan emin olmak igin papiller yilizeyleri 6zellikle de giris yerine
gore periferde kalan bolgeleri taramak

. Uretero pelvik bileskeyi gdzlemlemek ve islem sonunda antegrad nefrostogram cekerek
iiretere tas parcasi kagist olmadigindan emin olmak

. Renal pelvisin dar oldugu durumlarda fleksibl nefroskopla kilavuz teli toplayici sisteme
yerlestirmek igin.

Soliisyon olarak normal salin irrigasyonu kullamlir. Irrigasyon solusyonunun basingli olmasi
caligma sirasinda en iyi gorlintiiyii almak i¢in gereklidir. Tiim papillalarin goriildiigiinden emin olmak
icin es zamanli opak madde vererek fuloroskopi esliginde bakmak gerekir. Kiigiik taglar1 ¢ikarmak igin
ya Nitinol tag basketi veya 0,035 inch J teli kullanilabilir.

UP bolge gozlendikten sonra opak madde verilerek mesaneye gectigi gézlenmeli bdylece islemi
bitirmeden Once {iireterde obstrilksiyon yapma ihtimali olan tas veya pihtilarin olmadigindan emin

olunmalidir.

2.2.12. Sorunlu Hasta Gruplarinda PNL
Bazi hasta gruplar1 PNL ile tedavi edilirken temelde ayni olmakla birlikte islem Oncesi, islem
sirasinda ve sonrasinda bazi dikkat edilmesi gereken durumlar vardir. Bu hasta gruplari sunlardir; obez,
anomalili bobregi olanlar (atnali bobrek, pelvis/ektopik bobrekler) ve divertikiil tasi olanlar. Atnali

bobrek ve divertikiil tasinda PNL daha 6nce anlatilmisti.

2.2.12.1. Obezite
Obezite gliniimiizde hem yetiskinleri hem de ¢ocuklar: etkileyen bir durumdur. Obezite yalnizca
kardiovaskiiler ve pulmoner riskler nedeniyle anestezi sirasinda degil cerrahi sirasinda da zorluklar
yaratmaktadir. Faerber ve Goh obez hastalarin hastanede daha uzun siire yattigim1 ve komplikasyon
gorlilme oraninin daha fazla oldugunu rapor etseler de pek cok calisma tassizlik oranlarinin ve
komplikasyon goriilme sikliginin degismedigini gostermistir. Uzun Amplatz kilif ve nefroskop

kullanarak PNL obez hasta grubunda giivenle uygulanmaktadir.®
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Uzun kilif kullanimi; Pek ¢ok hastada kullanilan kilifin uzunlugu 17 em'dir. Obezlerde 20 cm'lik
kullanilmas1 daha uygundur. Bazen kilifin sonuna kadar viicut igine yerlestirilmesi gerekebilir. Bu gibi

durumlarda 2-0 emilmeyen bir siiturle kilif cilde tespit edilerek isleme devam edilebilir.

2.2.12.2. Pelvik/Ektopik Bobrekler

Ektopik bobreklerin insidansi yaklagik 1:900 diir ve cinsiyet farki gdstermez. Ektopik bobrekler
lokalizasyon olarak pelvik, iliak, abdominal, torasik veya gapraz-birlesik olabilir, anormal rotasyondadir
ve renal pelvis daha anterior pozisyondadir.

Pelvik bobreklere kor transperitoneal perkiitan girisimden barsak yaralanmasi riski nedeniyle
kacinilmalidir. Pelvik bobrekler i¢in laparoskopi yardimli transperitoneal PNL'nin sonuglar1 oldukca
basarilidir.

2.2.13. PNL Sonrasi Nefrostomi Y erlestirilmesi

Degisik tiplerde drenaj kateterleri PNL sonrasi {ireteral kateterlerle kombine edilerek
kullanilmistir. Pek c¢ok c¢alisma, secilmis gruplarda kiiciik ve biiyilk c¢apli nefrostomi tiibiinii
kargilagtirmigtir. Sonuglar her ne kadar tiim olgular igin genellestirilemese de son zamanlarda yapilan

birkag ¢aligmada kiigiik ¢apli nefrostomilerin hasta konforu agisindan daha iyi oldugu gosterilmistir.

2.2.13.1 Tiipsiiz Yaklasim

Hasta konforu ve hastanede yatig siiresini en aza indirmek i¢in PNL sonrasi tiipsiiz yaklasim
denenmistir. Tiipsiiz yaklasimda nefrostomi yerine lireteral stent veya kateter vardir. Calismalara 2 veya
daha fazla girisi olan, intraoperatif kanamasi olan veya olasi rezidii tagi kalan hastalar alinmamigtir.
Caligmalarda postoperatif narkotik ihtiyacinda ve hastanede kalig siirelerinde azalma tespit edilmistir.

Bu yontemin bazi dezavantajlar1 da vardir. Hastalarin biiyilk ¢cogunlugu bu yoéntem i¢in uygun
degildir. Ureteral stentin antegrad olarak yerlestirilmesi hem zor hem de teknik beceri gerektirir.
Retrograd yerlestirmek i¢in ise hastaya tekrardan pozisyon vermek gerekmektedir. Ayrica hastaya stent
ekstraksiyonu i¢in ikinci bir islem uygulamak gerekmektedir. Baslica dezavantaj ise bdobregi olasi bir

sekonder girisim i¢in nefrostomisiz birakmaktir.

2.2.14. Postoperatif Donem

PNL sonrasi rutin laboratuar istemleri sunlardir;

1. Tam kan sayimmi ve elektrolitler islem sonras1 hemen ve 1. gilin
2. Serum kreatinin islem sonras1 1. giin
3. Kontrastsiz BT veya direk batin grafisi/nefrotomogram islem sonrasi 1. giin
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4. Antegrad nefrostogram iglem sonrasi 1 veya 2. giin

Antegrad nefrostogramda iyi drenaj ve idrar ekstravazasyonunun olmadigir goriildiigiinde tiip
cekilir. Alternatif olarak bazi iirologlar islem sonrasi 1 veya 2. giin nefrostomiyi klempleyerek (atesi ve
rezidiisii olmayan hastalarda) belirgin agr1 olmadig takdirde tiipii cekmektedir.

Struvit tast oldugu diisiiniilen durumlarda tas kiiltiiri ve tas analizi gereklidir. Struvit tasi olan
olgularda PNL sonras1 3 ay kronik antibiyotik siipresyon tedavisi onerilmektedir. Enfekte olmayan
metabolik taslar i¢inde cilt organizmalarinin bdbregi enfekte etmemesi icin kisa siireli (<7 giin)

antibiyotik tedavisi tavsiye edilmektedir.

2.2.15. Intraoperatif ve Postoperatif Komplikasyonlar

Sik ve belirgin komplikasyonlar sunlardir;

1. Intra operatif solunum problemi

2 Urosepsis

3. Kanama / vaskiiler komplikasyonlar
4 Komsu organ yaralanmalari

2.2.15.1. intraoperatif Solunum Problemi
Islem sirasinda solunum basinglarinin yiikselmesi acil degerlendirmeyi gerektirir. Suprakostal
giriglerde pndomotoraks veya hidrotoraksi ekarte etmek i¢in acil gogiis floroskopisi yapmak gerekir.
Gogiis komplikasyonu yoksa solunum sikintis1 fark edilmeyen toplayici sistem perforasyonuna veya
amplatz kilifin perinefrik bosluga yer degistirmesi sonucu sivi ekstravazasyonuna bagli olabilir. Ek

olarak enfekte taglara bagli lirosepsis olabilir.

2.2.15.2. Urosepsis
Pek ¢ok olguda iirosepsis dnlenebilir. Bunun i¢in dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir;
Idrar kiiltiiriinde iireme olan olgularda
» Eger striivit taglarindan siipheleniliyorsa en az 2 hafta antibiyoterapi
» Diger tiim iiremesi olan PNL olgularinda 1 hafta antibiyoterapi
« lk giris sirasinda eger pily gelisi olursa gegici nefrostomi tiipii yerlestirilmeli ve

operasyon ertelenmelidir.

intraoperatif;
+ lIslem sirasinda iirolog anestezisti ile siirekli iletisim halinde olup hastanin
hemodinamik ve respiratuvar stabilitesinin devamliligimi gozetmelidir.
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* Amplatz kilifin pozisyonuna dikkat edilmelidir. Kilifin yer degistirmesi 6zellikle
struvit taslarin1 kirarken bakteri yiiklii tas pargalarinin ve irrigasyon solusyonunun
retroperitona ekstravazasyonuna sebep olabilir.

* Oprasyon siiresine dikkat edilmelidir. Eger tas ytkii fazla ise (6zellikle struvit tasi)
tek seansta uzun siiren islem hastay1 daha fazla riske sokacagindan operasyon siiresini
dikkate almak gerekir.

Post operatif;

* Renal drenaj saglanmal1 ve yeterli oldugundan emin olunmalidir. Eger sliphe varsa

tiip pozisyonu kontrol edilmelidir.

» Uygun antibiyotik tedavisi verilmeli ve tas kiiltiiri sonuglari takip edilmelidir.

2.2.15.3. intraoperatif ve Postoperatif Kanama

Artmus tag yiikiinde 6zellikle de staghorn taslarda islem sirasinda artmis kanama gozlenmistir.

Pek ¢ok merkezde operasyon sirasinda ve sonrasinda kan transfiizyon oranlar1 % 2'den azdir (% 1-10).

PNL islemleri sirasinda arteriovendz fistiil veya psddoanevrizma gibi ciddi kanama yapan nedenler %

0,5'den az goriilmektedir.

PNL sirasinda, kanamaya baglh gorinti iyi degilse hizli bir sekilde asagidaki adimlar

uygulanmalidir.,

Amplatz kilifin perinefrik bosluga dogru yer degistirmediginden emin olunmalidir.

Pek cok iirolog irrigasyon solusyonlarinin yiiksekligini arttirir ancak irrigasyon solusyonunun
intravazasyonu agisindan dikkatli olunmalidir.

Kilif dogru yerde oldugu halde kanama hala devam ediyorsa nefrostomi konularak isleme son
verilmelidir. Cogu kanama vendzdiir ve nefrostomi tiipinden sonra kanama durur.

Eger kanama nefrostomi tiipiine ragmen devam ediyorsa nefrostomi tiipii

klemplenmeli ve 10 dakika beklenmelidir. Eger kanama yine devam ederse Kaye nefrostomi
tamponad balon Kateter yerlestirilmeli ve 2 giin birakilmalidir. Nefrostomi tiiptiniin 10 dakika
klemplenmesine ragmen veya Kaye balon kateterin havasinin alinmasiyla birlikte kanama
devam ederse kaynak ven6z olmayabilir ve acil renal anjiografi ¢ekilmelidir.

Pulsatil kanamalar arteriyel kaynagi disindiirir ve acil anjiografi yapilmalidir. Arteriyel

kanamay1 tampone eder diye nefrostomi tiipiine giivenilmemelidir.

Asagidaki  durumlarda AV fistiil, pseudoanevrizma gibi ciddi vaskiiler

komplikasyonlardan siiphelenilmelidir;

Hemodinamik instabilite
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* Hemoglobin ve hematokritin belirgin dismesiyle birlikte nefrostomi +/- mesane sondasindan
taze kan gelmesi

» Pulsatil kanama

» Genisleyen retroperitoneal hematom

»  Nefrostomi tiipiiniin klemplenmesine ragmen devam eden kanama

2.2.15.4. irrigasyon Sivisinin Ekstravazasyonu

Belirgin sivi ekstravazasyonunun bulgular1 siklikla PNL isleminin sonunda veya erken postoperatif
donemde gorilir. Sivi  ekstravazasyonu retroperitona olmakla birlikte nadiren intraperitoneal
olabilmektedir. Pron pozisyona bagli olarak batinda distansiyon siklikla goriilmez. Bulgular sunlardir;

»  Gergin flank bolgesi

» Solunum basinglarinda yiikselme

» Diastolik kan basincinda yiikselmeyle birlikte nabiz basincinda azalma ve artmis

CVvP
Tedavi acil dilirez saglanmasidir ancak yaygin intraperitoneal sivi birikiminde ultrason esliginde

dren koyulmasi gerekli olabilir.

2.2.15.5. Kolon Yaralanmasi
Kolon yaralanmasi riskli hasta grubunda trakt olusturulurken meydana gelir. Bu riskler sunlardir;
zayif hasta, daha onceden obezite igin gastrointestinal bypass cerrahi gecirme, kronik konstipasyonla
birlikte asir1 dilate kolon, renal ektopi/atnali bobrek dnceden renal cerrahi gecirmis olma. Bu hastalarda
preoperatif BT ile birlikte giris sirasinda kolonu degerlendirebilmek igin floroskopi veya ultrason
kullanimi onerilmektedir. Olgularin ¢ogu ekstraperitonealdir ve peritoneal bulgular yoktur. Konservatif
yaklasim yeterlidir. Konservatif yaklagimda;
« internal tireteral stent yerlestirilmelidir.
* Nefrostomi tiipii 7 giin kolonik liimende kolostomi olarak fonksiyon goéstermesi icin
tutulmali ve 8. giin yapilan kontrastli ¢alismayla barsaklar ve toplayici sistem arasinda iliski
olmadigindan emin olunmalidir.

* Genis spektrumlu antibiyotik ve lifsiz diyet verilmelidir.
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GEREC VE YONTEM

Temmuz 1997 — Ekim 2012 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali'nda Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan kronolojik yasl olarak tamimlanan 65 yas
Ustli 233 hastaya uygulanan PNL operasyonlar1 degerlendirildi. Bu hastalar kendi igerisinde
gerontolojistler tarafindan yapilan siniflamaya gore 65-74 yas arasi geng yasli, 75-84 yas arasi orta yaslh
ve 85 yas lizeri ileri yashlik ( ihtiyarlik ) olmak iizere 3 gruba ayrildi. Ileri yaslilik doneminde sadece 3
hasta oldugu i¢in bu hastalar da 2. gruba eklendi. Bu hastalarin tamaminda operasyon siireleri, skopi
stireleri, kan transfiizyon oranlari, nefrostomi ¢ekme siireleri ve hastanede kalis siirelerinin yasla olan
ilgisi degerlendirildi. Ayrica bu hastalardan elde edilen veriler yine Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali'nda aym tarihler igerisinde yapilan ve ¢aligma grubuna yas olarak yakin olmasi
nedeniyle kontrol grubu olarak belirlenen 50-64 yas arasi 813 hasta ile karsilastirildi. Hastalara
operasyon Oncesi tam kan sayimi, serum kreatinin, Na, K, karaciger fonksiyonunu gosteren biyokimya
testleri yapildi. Hemoraji gozlenen hastalarda postoperatif tam kan degerleri ve idrar ¢ikis1 az olan
hastalarda serum kreatinin tekrar1 goriildii. Biitiin hastalardan preoperatif tam idrar tetkiki yapilip,
bunlardan enfeksiyon bulgusu ya da klinik siiphe duyulanlardan idrar kiiltiirii ve antibiyogram istendi.
Bazi hastalar enfeksiyon kliniginin onerisi ile tedavi gordiikten sonra operasyona alindi.

Antiagregan veya antikoagulan ila¢ kullanan hastalarin bu tedavisi en az yedi giin 6nce kesildi.
Hastalarin ¢ogu preoperatif olarak kontrastsiz alt ve iist abdominal tomografi ile, parenkim kalinligini
gormek istedigimiz hastalar da ek olarak ultrasonografiyle degerlendirildi. Ayrica atnali bobrek gibi
anomalili ya da ektopi diigiiniilen ve tasin oldugu taraf agik cerrahi 6ykiisii olan hastalar da kontrastli
tiim batin spiral BT ile degerlendirildi. Toplayici sistem igerisinde yer degistirebilecek tasi olan hastalar
operasyon sabahi direk {iriner sistem grafisi ile tekrar degerlendirildi.

Hastalar diiz pozisyonda anestezi tarafindan uyutulduktan sonra, litotomi pozisyonuna alinip,
22F sistoskop kullanilarak 6F agik uglu iireter kateteri yerlestirildi. Cocuklarda pediatrik sistoskop ve
4,8F {ireter kateteri tercih edildi. Beraberinde ayni taraf {ireter tasi olan az sayida hastada URS aym
seansta uygulandi ve miimkiinse tag bobrege gonderildi. Baz1 hastalarda egri uclu iireter kateteri ya da
kobra kateter kullanilarak kateterin ucu hedeflenen kalikse yerlestirildi. Ureter kateterinin toplayici
sisteme yerlesip yerlesmedigi floroskopi ile kontrol edilip iireter kateterinin ucu kapatilarak bdbrek
toplayict sisteminin dilate kalmasi saglandi. Ureter kateteri, iiretral olarak yerlestirilen 14F Foley
katetere, hastay1 supin pozisyondan pron pozisyona ¢evirirken yer degistirmenin 6nlenmesi i¢in, flaster
ile tespit edildi. Bag ve boynu anestezi tarafindan 6zenle korunarak hasta pron pozisyonuna alindi. Yiizii
koyun yatan hastanin rahat nefes alabilmesi i¢in omuz anterior ve aksillerden siinger ya da yastik ile
desteklendi. Ayrica diz ve dirseklerin ameliyat masasi ile temas eden yerleri uygun biiyiikliikteki bez
halkalar ile desteklendi. Uygun saha temizligi yapildiktan sonra 6zel perkiitan oOrtiisii serildi. Kamera,

151k kablosu, su hortumu ve pndmotik hazirligi tamamlandiktan sonra lomber igne girisi igin masa
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cerrahin rahat ¢alisabilecegi uygun yiikseklige getirildi. Nonopak tas1 olan hastalarda retrograd kontrast

madde yaklasik bire-ii¢ serum fizyolojik NaCl ile sulandirilarak verilip toplayici sistemler goriintiilendi.

Bazi olgularda pelviste opak tas1 olsa dahi tasin olmadigi bir kaliksten giivenli giris i¢cin opak
madde tasin kontrastindan daha az olacak sekilde diliie edilerek retrograd verilip igne girisi saglandu.
Kontrast madde verilen olgularda igne ve ardindan kilavuz tel girisi saglandiktan hemen sonra iireter
kateterinin distal ucu agilarak kontrast maddenin akisi saglanip ekstravaze olmasi 6nlendi. 19G teflon
kilifli igne girisi yapildiktan sonra kilavuz tel tercihen {iretere olmak iizere toplayici sisteme yerlestirilip
her hastada olmasa da 30F'e kadar bobrek parenkim dilatasyonu yapildi. igne girisinde boga gozii,
triangiilasyon ve tecriibeye dayali direk giris teknigi kullanildi. ilk yillarda metal dilatatér kullanilmig
olmasina ragmen klinigimizde daha giivenli oldugu i¢in amplatz dilatatrler tercih edilmektedir.
Sekonder vakalarda dnerilen ayn1 zamanda dilatasyon siiresini kisaltan balon dilatator maliyeti yiiksek
oldugu icin kullanilmamaktadir. Uygun o6l¢iide dilatasyon saglanip renaks yerlestirildikten sonra
yaklagsik 60 cm yiikseklik ve 36 C° deki serum fizyolojik NaCl igeren irrigasyon solusyonuyla goriis
saglanarak tas biiylikliigline gore ya sadece forseps ile ekstrakte edildi ya da pnomotik veya ultrasonik
litotriptor ile kirilarak forseps ile ¢ikarildi. Tas kirma ve ¢ikarilmasi sirasinda biylik agili
manipiilasyonlardan kaginildi. Gerektiginde ikinci iigiincii girisler ve interkostal giris uygulandi. Inter
kostal girislerde anestezi tarafindan ekspiryum yapilarak gilivenli giris saglandi. Peroperatif hemoraji
gelisen hastalara perop hematokrit sonucu ve anestezinin hemodinami degerlendirmesi sonrast kan
transfiizyonu uygulandi. Postoperatif tam kan sayimi kontrolii yapilan hastalardan uygun goriilenlerine
kan transfiizyonu yapildi. Operasyon esnasinda iireter kateteri ilk firsatta disar1 alinarak igerisinden
klavuz tel gonderildi. Operasyon tamamlandiginda reentry malekot kateteri gogunlukla pelvise oturacak
sekilde yerlestirildi. Postoperatif hastanin ameliyat masasindan yatagina alinana kadar ayni sedyede
operasyon bolgesi baskilanarak transportu saglandi. Hemorajisi olan hastalarin yataga alinana kadar

nefrostomileri klempli tutuldu.
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BULGULAR
Temmuz 1997 — Ekim 2012 tarihleri arasinda PNL uygulanan 233’i 65 yas ve tizeri, 813’1 50 -

65 yas arasi olan toplam 1046 hastanin demografik verileri tablo 1ve 2’de verilmistir.

Tablo 1 : Galigmaya alinan tiim grubun yas ortalamasi

Sayi Minimum Maksimum | Ortalama Standart Hata
Yag 1046 50 100 58,8499 7,18354

Tablo 2 : Galigmaya alinan tiim grubun cinsiyet dagilimi

Yas Grubu CiNSIYET Toplam
E 3 K 3 3
Say1 % Say1 % Say1 %
50-64 477 58,7 336 41,3 813 77,7
> 65 110 47,2 123 52,8 233 22,3
Toplam 587 56,1 459 43,9 1046 100,0

* . .
satir yiizdesi

Tiim hastalarin yas ortalamasi 58,85 + 7,18 idi (minimum 50, maksimum 100), (tablo 1). Hastalarin
587’si (%56,1) erkek ve 459’u (%43,9) kadindi. 50 — 64 yas aras1 477 erkek ve 336 kadin toplam 813
hasta olup yas ortalamasi1 55,75 + 4,14 idi. 65 yas ve lizeri grupta ise 110’u erkek, 123’{i kadin 233 hasta
olup yas ortalamasi 69,66 + 4,62 idi (tablo 2).

Tablo 3 : Tim hastalarin operasyon verileri ve hastanede kalis siireleri

Hastanede
Yas Tas bo¥utu OPerqsyon Skopi Siresi kalis §Uresi
grubu (mm°®) Siresi (dk) (dk) (glin)
50-64 Ortalama 611,41 76,64 11,5272 4,2690
Say! 777 776 764 751
Standart hata 561,740 45,369 7,19727 3,72660
Minimum 50 5 70 1,00
Maksimum 5300 360 45,00 60,00
=65 Ortalama 611,18 78,43 10,4279 3,8733
Say! 224 224 222 221
Standart hata 607,497 47,590 6,90558 2,46655
Minimum 75 12 1,00 1,00
Maksimum 7000 260 49,00 17,00
Toplam | Ortalama 611,36 77,04 11,2797 4,1790
Say! 1001 1000 986 972
Standart hata 571,985 45,857 7,14397 3,48320
Minimum 50 5 70 1,00
Maksimum 7000 360 49,00 60,00

Tiim hastalarin ortalama tas boyutu 611,36 + 571,985 mm? idi. 50-64 yas arasindaki hastalarin ortalama
tas boyutu 611,41 + 561,740 mm?, 65 yas ve iizerindeki hastalarin ortalama tas boyutu ise 611,18 +
607,497 mm? olup her 2 grup arasinda tas boyutu ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
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fark yoktu. Tiim hastalarin ortalama operasyon siiresi 77,04 + 45,86 dk. idi. 50-64 yas arasindaki
hastalarin ortalama operasyon siiresi 76,64 + 45,37 dk., 65 yas ve iizerindeki hastalarin ortalama
operasyon siiresi 78,43 + 47,59 dk olup her 2 grup arasinda operasyon siireleri ortalamalari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Tiim hastalarin ortalama skopi siireleri 11,28 + 7,14dk. idi. 50-
64 yas arasindaki hastalarin ortalama skopi siiresi 11,52 + 7,19 dk., 65 yas ve {izerindeki hastalarin
ortalama skopi stiresi 10,43 + 6,91 dk olup istatistiksel olarak yasl hastalar lehine daha kisa olarak
bulundu (p < 0,05). Tim hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi 4,17 + 3,48 giin idi. 50-64 yas
arasindaki hastalarin hastanede yatis siiresi ortalamasi 4,27 + 3,73 giin, 65 yas ve lizerindeki hastalarin
hastanede yatis siiresi ortalamas1 3,87 + 2,46 giin olup her iki grup arasinda hastanede yatig siiresi
ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamali bir fark yoktu (tablo 3).

Calismamiza katilan 233 hastanin yas ortalamasi 69,7+ 4,62, median degeri 68, minimum 67,
max 100 yil idi. Calismaya katilanlar1 geng yash (65-74) ve yash (75 ve Ustii) olarak 2 gruba ayirdik.
Geng yaslh grubun yas ortalamasi 68,39 + 2,80 ve yasli grubun yas ortalamasi 78,27 + 5,30 idi (tablo 4).

Tablo 4 : Calisma grubu yas ortalamalari

Yas

gruplari Ortalama Sayi Standart hata
65-74 68,3941 203 2,79716

>75 78,2667 30 5,30409
Toplam | 69,6652 233 4,61626

Toplam 233 hastanin 224’{inlin tas boyutu bilgisine ulasilabildi. Tim grubun tas boyutu ortalamasi
611,18 + 607,49 mm? idi. Tiim grupta en kiigiik tas boyutu 75 mm? en biiyiik tas boyutu 7000 mm? idi.
Alt gruplar i¢inde geng yash grubunda tas boyutu ortalamasi 607,08 mm’*t 635,67mm® ve median
degeri 450 mm? , yasli grubun ise 638 mm? + 372,35mm?’ idi. Her 2 grup arasinda tas boyutlari
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05), (tablo5).

Tablo 5 : Calisma grubu tas boyutu ortalamalar:

Yas
gruplari Ortalama Sayi Standart hata
65-74 607,08

(median =450) | 1% 635,672
>75 638,79 29 372,347
Toplam 611,18 224 607,497

Tablo 6 : Calisma grubu operasyon ve skopi siireleri ortalamalari

Yas gruplar Operasyon
suresi (dk) Skopi suresi (dk)
65-74 Ortalama 76,27 10,4301
Sayi 195 193
Standart hata 47,329 7,10187
=75 Ortalama 92,93 10,4138
Sayi 29 29
Standart hata 47,613 5,52602
Toplam Ortalama 78,43 10,4279
Sayi 224 222
Standart hata 47,590 6,90558
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233 Hastadan 224’{iniin operasyon siiresine ulasilabildi. Tiim grubun ortalama operasyon siiresi 78,43 +
47,59 dk idi. 1.grubun ortalama operasyon siiresi 76,27 + 47,32 dk, 2.grupda ise 92,93 + 47,61 dk idi.
2.grup icin operasyon siiresi ortalamasi daha uzunmus gibi goriinsede her 2 grup igin ortalama
operasyon siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). 233 Hastadan 222’sinin
skopi siiresine ulasilabildi. Tiim grubun ortalama skopi siiresi 10,42 + 6,90 dk idi. 1. grubun ortalama
skopi stiresi 10,43 £+ 7,10 dk ve 2. grubun ise 10,41 + 5,52 dk olup her 2 grup i¢in ortalama skopi
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05), (tablo 6).

Tablo 7 : Cahisma grubu postoperatif verileri

Nefrostomi Hastanede
Yas gruplar cekilme Islatma kesilme kalig sUresi
(gin) (gin) (gtn)

65-74 Ortalama 2,3368 3,5855 3,8549
Say! 193 193 193
Standart hata 1,92990 2,29451 2,45791
=75 Ortalama 2,2143 3,5714 4,0000
Sayi 28 28 28
Standart hata 1,59530 2,28406 2,56760
Toplam Ortalama 2,3213 3,5837 3,8733
Sayi 221 221 221
Standart hata 1,88799 2,28801 2,46655

233 Hastadan 221’sinin nefrostomi ¢ekilmesi, 1slatma kesilmesi ve taburculuk siiresine ulasilabildi.
Tiim grubun ortalama nefrostomi ¢ekilme siiresi 2,32 = 1,88 giin olup 1. grupda 2,33 £+ 1,92 giin ve
2.grupda 2,21 £+ 1,59 giin olarak saptandi. Tiim grubun ortalama islatma kesilme siiresi 3,58 &+ 2,28 giin,
1. grup i¢in 3,58 + 2,29 giin, grup 2 i¢in 3,57 + 2,28 giin olarak saptandi. Yine tiim grubun ortalama
taburculuk siiresi 3,8 + 2,46 giin, 1. grup i¢in 3,85 £ 2,45 giin, 2. grup i¢in ise 4,00 + 2,56 giin olarak
saptandi. Tim bu parametrelerde  her 2 grup i¢in ortalama nefrostomi ¢ekilme siireleri, ortalama
1slatma kesilme siireleri ve ortalama hastanede yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0.05), (tablo 7).

Tablo 8 : Calisma grubu peroperatif kan transfiizyon verileri

Peroperatif kan Yas gruplari
transflizyonu
65-74 65-74
Var 23 (%11,3) 5 (%16,7)
Yok 180 (%88,7) | 25 (%83,3)
Toplam
203(%100) 30(%100)

233 hastadan 28’ine (%12) perop kan transfiizyonu yapildi. Alt gruplar arasinda 1. grupta 203
hastadan 23’iine (%11,3) kan transfiizyonu yapildi, 2. grupda ise 30 hastadan 5’ine (%16,7) kan
transfiizyonu yapildi. Her 2 grup i¢in kan transfiizyonu yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (p>0.05), (tablo 8).

233 hastanin 32’sinde 6z ge¢miste agik renal cerrahi operasyon gecirme Oykiisii vardi. Bunlardan 25’
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1.grupda, 7’si 2.gruptaydi. Agik bobrek cerrahisi gegiren hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri
ile kan transfiizyon oranlar1 tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9 : Acik bobrek cerrahisi geciren hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri

Acik bébrek Operasyon Nefrostomi Hastanede yatis suresi
cerrahisi suresi (dk) Skopi suresi (dk) | c¢ekilme (giin) (glin)

. Ortalama 76,25 10,82 2,30 4,00

Gegirenler Sayl 32 31 30 30

ﬁ;?gdart 33,65 6,88 1,49 1,93

Minimum 30 3,00 1,00 2,00

Maksimum 150 37,00 9,00 10,00

Gegirmeyenler Ortalama 78,79 10,36 2,33 3,85

Say! 192 191 191 191

Standart 49,59 6,93 1,95 2,54

Minimum 12 1,00 1,00 1,00

Maksimum 260 49,00 14,00 17,00

Toplam Ortalama 78,43 10,43 2,32 3,87

Say! 224 222 221 221

ﬁ;?gdart 47,59 6,91 1,89 2,47

Minimum 12 1,00 1,00 1,00

Maksimum 260 49,00 14,00 17,00

Acik operasyon Oykiisii olan hastalarin ortalama operasyon siireleri 76,25 + 33,64 dk, skopi siireleri
10,82 £ 6,88 dk, nefrostomi ¢ekilme siireleri 2,3 + 1,48 giin, hastanede yatig siireleri 4,0 + 1,92 giindii.
Acik operasyon Oykiisii olmayan hastalarin operasyon siireleri 78,79 + 49,59 dk, skopi siireleri 10,36 +
6,92 dk, nefrostomi ¢ekilme stireleri 2,3 + 1,94 giin, hastanede yatis siireleri 3,85 = 2,54 giindii. A¢ik
operasyon Oykiisii olan hastalarla olmayanlarin operasyon siireleri, skopi siireleri, nefrostomi ¢ekilmesi,
hastanede yatis siireleri ortalamalari agisindan fark yoktu. Toplamda 28 hastaya kan transfiizyonu
yapilmis olup bunlarin 6 tanesi agik operasyon Oykiisii olan grupda, 22 tanesi acik operasyon Oykiisii
olmayan grupda olup her 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (tablo 9-10).

Tablo 10 : Ac¢ik operasyon geciren ve gecirmeyen hastalarda kan transfiizyon verileri

Acik operasyon
Gegirenler Gecirmeyenler Toplam
Peroperatif | VAR 6(%18,75) 22(%10,95) 28(%12,02)
kan YOK
transflizyonu 26(%81,25) 179(%89,05) 205(%87,98)
Toplam 32(%100) 201(%100) 233(%100)

Ozgeg¢misinde SWL gegirenlerin ortalama operasyon siireleri 75,83 + 33,57 dk, skopi siireleri 8,72 +
3,51 dk, nefrostomi cekilme siireleri 2,6 = 2,91 giin, hastanede yatig siireleri 4,22 + 3,37 giindii.
Ozgegmisinde SWL olmayan hastalarin operasyon siireleri 78,66 + 48,67 dk, skopi siireleri 10,57 + 7,11
dk, nefrostomi g¢ekilme siireleri 2,29 + 1,77 giin, hastanede yatis siireleri 3,84 + 2,37 giindii.
Ozgegmisinde SWL gegiren hastalarla gegirmeyen hastalarin operasyon siireleri, skopi siireleri,
nefrostomi g¢ekilmesi, hastanede yatis siireleri ve peroperatif kan transfiizyon ortalamalari agisindan
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fark yoktu (tablo 11 - 12).

Tablo 11 : SWL geciren hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri

Operasyon Nefrostomi Hastanede yatis
SWL suresi (dk) Skopi stiresi (dk) cekilme (gun) suresi (glin)
Gegirenler Ortalama 75,83 8,72 | 2,67(median =2) 4,22
Sayi 18 18 18 18
Standart hata 33,57 3,51 2,91 3,37
Minimum 25 1,00 1,00 1,00
Maksimum 150 15,00 14,00 15,00
Gegirmeyenler | Ortalama 78,66 10,58 2,29 3,84
Say! 206 204 203 203
Standart hata 48,68 7,11 1,78 2,38
Minimum 12 1,00 1,00 1,00
Maksimum 260 49,00 13,00 17,00
Toplam Ortalama 78,43 10,43 2,32 3,87
Say! 224 222 221 221
Standart hata 47,59 6,91 1,89 2,47
Minimum 12 1,00 1,00 1,00
Maksimum 260 49,00 14,00 17,00

Tablo 12 : SWL geciren ve gecirmeyen hastalarda kan transfiizyon verileri

SWL
Gegiren Gegirmeyen Total
Peroperatif | VAR 2(%11,11) 26(%12,09) | 28(%12,02)
kan YOK
transfiizyonu 16(%88,99) | 189(%87,91) | 205(%87,98)
Toplam 18(%100) 215(%100) 233(%100)

Post operatif donemde toplam 233 hastanin 22’sinde (%9,4) ates gozlendi. Ates gozlenen hastalarin

19°u (% 86,4) 1. yas grubunda, 3’1 (%13,6) 2.yas grubundayd: (tablo 13).

Tablo 13 : Calisma grubunda postoperatif donemde ates verileri

203(%100)

ATES Yas gruplari

65-74 > 75
VAR 19 (%9,4) 3 (%10,0)
YOK 184 (%90,6) 27 (%90,0)
TOPLAM

30(%100)

Calisma grubuna yas olarak yakin oldugu i¢in segilen ve 50 — 64 yas arasinda olan 813 hastay1 i¢eren
kontrol grubunun ortalama yas1 55,75 + 4,14 yil olup minumum 50 yas ve maksimum 64 yas idi. Bu
813 hastadan 777’sinin tas boyutu bilgisine ulasildi. Tas boyutu ortalamas1 611,41 + 561,74 mm? idi

(tablo 14).
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Tablo 14 : Kontrol grubunda tas boyutu verileri

Tas bogutu
(mm°)
Yas Ortalama 611,41
50-64  I'say 777
Standart hata 561,74

65 yasin altindaki kontrol grubu ile 65 yas iistii yash grubunun tag boyutlarinin karsilastirildiginda
gruplar arasi tag boyutu ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (tablo 15).

Tablo 15 : Gruplar arasi tas boyutu verileri

Yas Tas boyutu (mm?)
50-64 Ortalama 611,41
Sayi 777
Standart hata 561,74
>65 Ortalama 611,18
Sayi 224
Standart hata 607,49
Toplam Ortalama 611,36
Sayi 1001
Standart hata 571,98

65 yas alt1 ve tstii her iki grupta toplam 1046 hastadan operasyon siiresi bilgisine ulasilabilen 1000
hasta, skopi siiresi bilgisine ulasilabilen 986 hasta ve hastanede yatis siiresi bilgisine ulasilabilen 972
hasta vardi. 65 yas altt grubun operasyon siiresi ortalamasi 76,64 + 45,37 dk idi. 65 yas iistii grubun
ortalama operasyon siiresi ise 78,43 + 47,59 dk idi ve her 2 grupun operasyon siireleri ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. 65 yas alt1 grubun skopi siiresi ortalamasi1 11,53 =+
7,20 dk idi.65 yas iistii grubun skopi siiresi ortalamasi 10,43 + 6,91dk ve her 2 grubun skopi siireleri
ortalamalar1 istatistiksel olarak 65 yas iistii hastalarda daha azdi ( p<0,05 ). 65 yas alt1 grubun hastanede
yatis siiresi ortalamasi 4,27 + 3,73 giin idi. 65 yas iistii grubun ortalama hastanede kalig siiresi ise 3,87
+ 2,47 giin idi ve her 2 grubun hastanede kalis siireleri ortalamalar1 ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktu (tablo 16).

Tablo 16 : Gruplar arasi peroperatif ve postoperatif veriler

Hastanede
Yas Operasyon Skopi stresi yatis suresi
suresi (dk) (dk) (giin)

50-64 Ortalama 76,64 11,52 4,27
Sayi 776 764 751
Standart hata 45,37 7,20 3,73
>65 Ortalama 78,43 10,43 3,87
Sayi 224 222 221
Standart hata 47,59 6,91 2,47
Toplam | Ortalama 77,04 11,28 4,18
Sayi 1000 986 972
Standart hata 45,86 7,14 3,48

Kontrol grubundaki 813 hastanin 71’inde ates saptandi (%8,7) yasli grubunda ise 233 hastadan
22’sinde ates saptandi (%9,4) ve her iki grup arasinda ates goriilme oram agisindan istatistiksel olarak
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fark yoktu (tablo 17).

Tablo 17 : Gruplar arasi postoperatif ates verileri

ATES

813 (%100)

233 (%100)

Yas gruplan
50-64 >65
TOPLAM
VAR 71 (%8,7) 22 (%9,4) 93 (%8,9)
YOK 742 (%91,3) | 211 (%90,6) | 953 (%91,1)
TOPLAM

1046 (%100)

Genelde tiim hastalarin idrar sondas1 birinci giin ¢ekildi. Uzun 1slatmasi olan birkac hastaya DJ

tireteral stent uygulandi. Islatmasi kesilen hastalar kuvvet gerektiren hareketlerden ve sarsintidan

kaginmasi dnerilerek taburcu edildi.
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TARTISMA

Giin gegtikge diinyada hem toplam niifus igerisindeki yasl orani artmakta hem de yasanan sosyo-
ekonomik gelismelerle birlikte yasl niifusun sorunlarinda bir artis oldugu goriilmektedir. Bu durum
bircok disiplinin yaslilik konusuna olan ilgisini arttirmaktadir. Son yillarda yash sagligi gelisimi ve
iyilestirilmesi agisindan yapilan calismalarda yasliligin fiziksel, psikolojik ve toplumsal boyutuyla
degerlendirilmesi gereken bir siire¢ oldugu vurgusu yapilmig ve de yashlikta goriilen belirtilerin
genglerden ve kendi arasinda da her bireyde farkli olabilecegi belirtilmistir . Tibbi bakimdaki ciddi
ilerlemeler sonucu giderek artan yasli niifus ile iiriner sistem tag hastaligi olan birey sayisinda da artig
saptanmistir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda Amerika Birlesik Devletlerinde iiriner sistem tasi
olan geriatrik hasta insidansinin yillik %2 oldugu tahmin edilmektedir®®. Ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi (SWL) ve konservatif yontemler bu hastalarin ¢ogunda iiriner sistem tas hastalig1 tedavisinde
tercih edilen yontemdir . PNL, SWL ile karsilastirildiginda yaslh hastalarda daha yiiksek bir riskle
38

iligkilendirilmistir . Fakat bazi raporlar SWL’nin yagh hastalarda daha az etkili olabilecegini

bildirmistir **. Ayrica PNL, gesitli komorbiditeleri olan yasl, ¢ok genis ve kompleks taslart olan

hastalarda gerekli olabilmektedir *°.

Genis ve kompleks olan bu tasin yliksek riskli
komplikasyonlarindan dolay1r medikal tedavi ve gézlem artik 6nerilmemektedir ve PNL kaginilmazdir
“ Tedavi edilmemis iireteropelvik bolgede tikamikliga neden olan bir tas eger miidahale edilmez ise
sepsise dahi neden olabilmektedir. Yasli hastalarda viicut rezervlerinin azalmasi ve eslik eden
komorbiditeler PNL gibi invaziv tedavi modalitelerinin uygulanmasinda endiselere neden olmustur **.
Pulmoner ya da kalp rahatszlig1 veya ciddi anestezik komplikasyonlar gibi ciddi durumlarin varliginda
ya gdzlem ya da minimal invaziv tedaviler yapilmalidir . Eger asemptomatik ¢ok kiigiik tas ve ciddi
komorbid durum varsa izlem tercih edilmelidir. Anagnostou ve arkadaslar1 eger cerrah deneyimli ise
ileri yasin 6nemli endiselere neden olmayacagini belirtmislerdir *2.

Yayinlanan birgok ¢alismada geriatrik popiilasyondaki tas hastalarinda erkek hastalarin daha
¢ok oldugu belirtilmistir ***. Tiirkiyede yapilan Sahin ve arkadaslarimin bir galismasinda ise bunun

aksine kendi gruplarinda kadin hastalarin daha fazla ancak kontrol grubunda ise erkeklerin daha fazla

oldugunu belirtmislerdir **. Bizim ¢alismamizda Sahin ve arkadaslarimi destekler nitelikde 65 yas
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iizerindeki 233 hastanin 123’1 (%52,78) kadm olup, yash hastalarda ( =65 yas ) kadin sayis1 fazla,
kontrol grubunda ise 813 hastanin 477’si ( %58,67) erkek olup kontrol grubunda ise erkek sayisi
fazladir.

Uzun siiren cerrahi prosediirler yagli hastalar igin riski daha da arttirabilir. Daha once
yayilanan bir ¢ok ¢alismada PNL siiresinin 60-130 dk. arasinda siirdiigii belirtilmistir ****. Bizim
caligmamizda da operasyon siiresi ortalamasi 78,43 + 47,59 dk olup komorbid durumlarin varligina
ragmen literatiirle uyumludur. Ayrica 65 yas ve iizerindeki bu hasta grubu kendi igerisinde 65-74 yas
aras1 geng yasl, 75 ve lizeri yagh olarak gruplara ayrilmis olup yash grupta operasyon siiresi daha
uzunmus gibi goriinsede her 2 grup arasinda ve ayrica kontrol grubu olarak belirlenen 50-64 yas arasi
geng hastalarla operasyon siireleri ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
1990 yilinda Kandel iiriner sistem tasi olan yagh bir hastada, tas boyutunun tedavi se¢iminin 6nemli
belirleyicisi oldugunu savundu. Eger tas 2,5 cm’den biiyiik ise en iyi tedavinin PNL oldugu savunuldu*®.
Bizim g¢aligmamizda gruplar tag boyutu ortalamalar1 agisindan homojendi. Hem calisma grubu ve alt
gruplart hem de kontrol grubunda tag boyutu ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu.

Literatiirde, gecirilmis acik cerrahi veya SWL 0Oykiisii olan hastalara uygulanan PNL sonuglari
ile ilgili degisik yaymlar bulunmaktadir. Netto ve arkadaslari, PNL uygulanan hastalarda gegirilmis agik
cerrahi dykiisii varhgmin, kanamayi arttiran bir risk faktorii oldugunu yaymlanmistir.*’Buna karsin
Stoller ve arkadaslar1 vakalarini retrospektif olarak incelediklerinde gegirilmis SWL veya acik cerrahi
ykiisiiniin PNL operasyonlarinda kanamay1 etkilemedigini bildirmistir.*® Kukleja ve arkadaslari
2004'de, gecirilmis PNL veya acik cerrahi oykiisii olan hastalara PNL uygulanmasinin daha az kanama
ile sonuglandigim bildirmektedir.*® Bu karsit yaymnlar sasirtict oldugu halde farkli sonuglar elde
edilmesinin sebebi olarak bobrek parenkim kalinliklarinin farkliligi diisiiniilebilir. Nitekim, Smith ve
arkadaslari ince, skatrisli parenkimi olan pyelonefritik bobreklerde PNL ile daha az kan kayb1 meydana
geldigini gostermistir.”® Bizim calismamizda da Szgegmisinde acik renal cerrahi Sykiisii olanlarla
olmayan hastalarin operasyon siiresi ortalamalari, skopi siiresi ortalamalar1, nefrostomi ¢ekilme siiresi

ortalamalari, hastanede yatig siiresi ortalamalari ve kan transflizyon oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
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anlamli bir fark yoktu. Ayrica yine 6z ge¢misinde SWL Oykiisii olan ve olmayan hastalar aym
parametreler arasinda istatistiksel olarak bir fark yoktu.

Bobrek oldukca vaskiiler bir yapiya sahip oldugundan, bobrek parenkiminden kanama bir
dereceye kadar her PNL esnasinda goriilebilir. Vendz kanamalar genellikle irrigasyon altinda
gorlintliniin  acik, irrigasyon kesildiginde veya yavasladiginda, goriintiiniin kanamadan dolay1
kotillesmesi ile karakterizedir. Arteriyel kanamalar ise agik renkli, yiiksek hizli ve intermittan
ozelliklidir. Genis serilerde PNL sonrasi ciddi arteriyel kanama goriilme orant % 0,5-% 1 olarak
bildirilmektedir.”* Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda 6zgegmisinde agik cerrahi ya da SWL olsun
veya olmasin yaslt grup ve alt gruplar ile kontrol grubu arasinda kan transfiizyon oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Bu belki de tas boyutlar1 agisindan gruplarin homojen
dagilmasiyla iligkili olabilir.

Okeke ve arkadaslarinin yaptigi giincel bir ¢alismada hastanede yatis siiresinin yasli hastalarda
geng hastalardan daha uzun oldugu belirtilmistir.>? Bizim yaptigimiz ¢alismada ise aksine geng kontrol
grubu ile yash grup ve bunun alt gruplar arasinda 6zgegmisinde agik bobrek cerrahisi Oykiisii veya
SWL o6ykiisii olsun ya da olmasin nefrostomi katateri ¢ekilme siiresi ortalamalari, 1slatma kesilme
siiresi ortalamalar1 ve hastanede yatig siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu.

Soliter taglh bobregi olan hastalara miidahale etmek bir ¢ok cerrah icin endise vericidir ve
Ozellikle yasli hastalarda daha fazla endise duyulur. Ancak soliter tagli bobregi olan yash hastalarda
PNL’nin etkili ve giivenli oldugu daha 6nce gosterilmistir®®>***. Stoller ve arkadaslar1 ise soliter tash
bobregi olan yash hastalarda kan transfiizyon ihtiyacinim arttigim belirtmislerdir.*® Bizim serimizde de
65 yas istii hastalarin %9’u soliter bobrekliydi ve bunlarin %85°1 taglarindan tamamen armdirildi.
Muhtemelen serebral patolojiye bagli suur bulaniklifi nedeniyle yogun bakima kaldirilan ve post
operatif 9.glin exitus olan bir hasta diginda herhangi bir komplikasyon yoktu. Kan transfiizyonu
yapilmadi.

Sonuglart yakin zamanda yayinlanan CROES c¢alismasinda yash hastalarda tastan tamamen
arindirma oraninin gen¢ hastalarla benzer oldugu ve komorbiditenin artmasina ragmen
komplikasyonlarda hafif bir artmadan bahsedilmistir.>® Bizim bulgularimizda da yasli hastalarda tasdan
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tamamen arindirilma orani genglerden daha yiiksek gibi goriinse de istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu.
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SONUC VE ONERILER

Yaslh hastalarda PNL etkili ve giivenilir bir tedavidir. Temmuz 1997 — Ekim 2012 tarihleri
arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali'nda 65 yas ve iizerinde 233 hastaya
uygulanan PNL operasyonunun tastan tamamen arindirma oranlari, kan transfiizyon oranlari ve birgok
parametre genc¢ popiilasyonla benzerdir. Komorbidite bu yas grubunda artmis ve viicut rezervleri

azalmis olmasina ragmen komplikasyonlarda ciddi bir artma yoktur.

Genel prensiplere dikkat ederek, miimkiin olan en kisa siirede operasyonu bitirmek kaydi ile
bobrek tasi tedavisinde altin standart minimal invaziv bir tedavi olan PNL yasl hastalarda da etkili ve

giivenilir bir tedavi modalitesidir.
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