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GIRIS

Insanoglunun var olusundan beri insanlar etkileyen ve iilkemizde de oldukca
sik rastlanilan {iriner sistem tas hastaligi, iiroloji pratiginde onemli bir yer isgal
etmektedir. Insanlarin yasamlar1 boyunca herhangi bir déneminde bu hastalikla
karsilagsma orani %10 olarak bildirilmektedir (1). Bobrek taslarinin tedavi se¢enekleri
arasinda beden disindan sok dalga tedavisi(ESWL), iireteroskopi (URS), perkiitan
nefrolitotomi (PNL), acik cerrahi ve laparoskopi yer almaktadir. Son 20 yil i¢erisinde

tiriner sistem taslariin sadece %0,7-4’{inde acik cerrahiye gerek olmaktadir (2,3).

PNL 1970’de bobrek taslarinin ¢ikartilmasinda minimal invaziv bir tedavi
secenegi olarak yayinlanmis ve ilerleyen yillarda teknik daha da gelistirilmistir (4,5).
1980’11 yillarin basinda ESWL’ in ortaya ¢ikmasi ile PNL siklig1 azalmistir (6). Son
yillardaki klinik calismalar ESWL endikasyonlarini ortaya ¢ikarmis ve irolitiazis
tedavisinde PNL' nin roliinii yeniden tanimlamistir (7,8). Bu giin PNL biiyiik ya da
multipl bobrek taglar1 ve alt kaliks taslari i¢in primer tedavi se¢enegi olmustur (9).
Litotripsi teknolojsi kadar enstriimanlardaki gelismeler perkiitan olarak tasin
parcalanmasindaki etkinligi artirmiglar ve bdylelikle tassizlik oran1 %90’ {izerine

cikmugtir (10,11).

Hastada diyabet gibi ek eslik eden hastalik olmasi, viicut kitle indeksi (VKI),
bobregin anatomisi, pelvikaliektazi varligi, tasin boyutu, yerlesimi ve yapisi, hastaya
ait anatomik faktorler, perkiitan giris yeri ve sayisi, cerrahi teknik ve tecriibe basariy1
etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir. PNL ameliyatinin basari oraninin yiiksek
olmasina ragmen bu islem sirasinda ya da sonrasinda bazen ciddi kabul edilebilecek

komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Calismamizda PNL ameliyatlarinda basariy1 ve komplikasyonlarin gelisimini

Oongoren etkenleri inceledik.



GENEL BIiLGILER

2.1. BOBREGIN FONKSIYONEL ANATOMISi

Bobrekler insanda yerlesim yeri bakimindan en iyi korunmus organlardandir.
Bobrekler karmn arka duvarinin en iist kisminda ve vertebral kolonun her iki yaninda
retroperitonda bulunurlar. Uzun eksenleri asagi disa dogru yatay eksenleri yana
arkaya dogrudur. Ust uglar1 12. torakal vertebra, alt uglar1 3. lomber vertebra alt
ucuna kadar uzanir. Bobrek {ist pollerinin 12. kosta ile komsuluklar1 agik cerrahi ve
perkiitan girisimlerde plevra yaralanmasi riski nedeniyle 6nemlidir. Genellikle sag
bobrek karacigerden dolayr sola gore 1-2 cm daha asagi yerlesimlidir. Bobrekler
hareketli organlardir. Solunumla ve pozisyonla yer degistirebilirler (13). Bobrekler,
ist yarilarinin diafragmaya yaslanmasi nedeniyle, derin inspiryumda 1-2 cm asagi
inerler. Her bir bobrek yaklasik 11,5 cm uzunlugunda, 5-7 cm genisliginde ve 2,5 cm
kalinligindadir. Sol bobrek sag bobrege oranla biraz daha uzun ve dardir. Agirligi

eriskin erkeklerde 125—-170 g; kadinlarda ise 115155 g kadardir (14).

Bobrek ince ve saglam bag dokusundan yapilmig fibroz bir kapsiille
sartlmistir. Kapsula fibroza hilus yakinlarinda iki yapraga ayrilir. Dig yaprak hilustan
bobrege giren c¢ikan olusumlarin iizerini her taraftan sarar. Bu diizeyde daha siki
yapisiktir. Kapsiila fibrozanin diginda bobregin biiytlik bir kismi kapsiila adipoza adi
verilen bir yag tabakasi ile sarilidir. Bobregin arka tarafinda bu tabaka her zaman
daha kabadir. Onde, bobregin peritonla ortiilii kisimlarinda yag tabakasi bulunmaz.
Kapsiila adipozanin disinda bdbregin her tarafini saran ve fasiya renalis (Gerota
fasiyasi) denilen ince bir fasiya vardir. Bunun disinda da pararenal yag tabakasi
bulunur. Gerota fasiyasi bobrek orjinli patolojik durumlart sinirlayan ¢ok énemli bir

anatomik bariyerdir (15).



2.1.1. Bobregin Komsuluklar:

Sag bobrek iistte siirrenal, onde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum,
vena kava inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile
komgudur. 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 (16).

Bobregin kolon ile komsulugu c¢ok 6nemlidir. Retrorenal kolon varliginda
kolon bobrek alt polii ile komsuluk gosterir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan
calismalarda supin pozisyonda % 1,9 olguda retrorenal kolon tespit edilirken bu
olgular PNL’de uygulanan yiiziikoyun pozisyonuna alindiginda % 10 olguda

retrorenal kolon tespit edilmistir (17).
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Sekil 1. Bobregin Anterior Komsuluklar (23)
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2.1.2. Toplayici Sistem Anatomisi

Ozellikle Sampaio ve arkadaslar1 tarafindan yapilan kadavra c¢alismalar ile
bobrek toplayici sistem anatomisi ve damarsal yapilari ¢ok iyi tanimlanmistir.
Toplayici sistem anatomisi kisiden kisiye hatta bir kisinin her iki bobreginde bile ¢ok
biiylik farkliliklar gosterebilmektedir. Kisinin her iki bobrek toplayict sistemi
birbirinin tipa tip aynis1 degildir (18)

2.1.3. Bobregin Vaskiiler Sistemi

Bobregin arterleri end-arter yapisindadir. Ana renal arter, A Suprarenalis
inferior dalim1 verdikten sonra, anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal
apikal, lst orta ve alt olmak {izere 4 segmental artere ayrilir; bobregin anterior ve
polar alaninin kanlanmasinda sorumludur. Posterior dal ise bdbregin posteriorunda
kalan bolgeleri kanlandirir (20). Bobreklerin yarisindan ¢ogunda, posterior segmental
arter bobregin posterior yiiziiniin list yarisin1 kanlandirir, bu yiizden {ist kalikslere
medialden yapilan girisimlerde bu arter zarar gorebilir (21). Segmental arterler
parankime girmeden hemen Once interlobar arterlere ayilirlar. interlobar arterler,
kortiko-mediiller bileskede arkuat arterleri olustururlar. Arkuat arterler interlobuler

arterlere ayrilir ve devaminda afferent arterioller ile glomerul yapisina katilirlar (19).

Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segmental bir yapisi yoktur.
Bobregin venleri arasindaki siki anastomozlar sayesinde, vendz yaralanma sonrasi
bobrekte parankimal konjesyon ve 6dem gozlenmez (22). Korteksin kiigiik venleri
interlobuler venlere drene olur ve bir ark olusturur. Bu arklar bobregin longitudinal
eksenine uzanirlar. Ug adet ana anastomoz arki vardir ve bunlar degisik
seviyelerdedir. Anastomozlar siklikla satellit venler arasinda (periferik), arkuat
venler arasinda (piramitlerin tabaninda), interlobar venler arasinda (infindubilar,

renal sinilise yakin) bulunur. 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 Once tek dal olarak c¢ikar daha sonra sol adrenal ven, lomber ve gonadal ven ile

birleserek sirkiimaortik pleksus adini alir (24).

Bobregin perkiitan girisimlerinde renal infundibulumdan gegerek yapilan
girislerde komplikasyon goriilme sans1 ¢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 % 57’sinde bu Onemli arter iist pol infundibulumunu
posteriordan c¢aprazlar. Ayrica st pol infundibulum ince kapiller damarsal
yapilardan oldukc¢a zengin bir yapidir. Sampaio yaptigi c¢alismalarda iist pol
infundibulum girisinde % 67 oraninda damar yaralanmasi olabilecegi bildirmistir.
Damarlardan fakir olan alt kaliks infundibulumlarina giriste bile % 13 oraninda
damar yaralanmasi riski vardir. Bu ylizden infundibulum iizerine giris giivenli bir
yontem degildir. Direkt pelvis {izerine giris retropelvik damarsal yapilarin
yaralanmasi olasiligi nedeniyle yapilmamalidir. Kaliksiyel forniks girisleri ise

giivenlidir. Vendz yaralanma orani % 8’in altindadir (24,25,26).



Sekil 4. 1) Infundibulum girisi 2) Kaliks girisi

2.1.4. Pelvikalisiyel Sitem Varyasyonlar1 ve Dogumsal Anomalileri

Bobreklerin pelvikalisiyel sistemi incelendiginde, kalisiyel yapilarin ¢ok

cesitli morfolojik varyasyonlarin oldugu gézlenmektedir.
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Sekil 5. Bobrek kolektor sisteminin anatomik goriiniimii: A, 6n mindr kaliksler; P,

arka minor kaliksler; C, alt ve iist kutuplarin kalikslerle birlesmesi (23)



Bobrek biiyiikliik, sekil ve konum bakimindan en ¢ok varyasyon gosteren
organlardan birisidir. Bunlarin ¢ogu normal sinirlar i¢indedir. Bobregin normal
lokalizasyonundan 2-3 cm asagida olmasi normal varyasyonlardan sayilir. Fakat
bazen bobrekler cok asagida hatta kemik pelvis i¢cinde bulunabilirler, mobiliteleri
fazla olabilir ve govdenin durumuna gore yer degistirebilirler, iireter uzun ve
kivrilmistir. Aortadan ¢ikan renal arter uzamis ve incelmistir. Buna mobil bobrek
denir. Kadinda erkeklerden 10 kat fazla goriiliir. Komsu organlarin basisina ve
govdenin durumuna goére mobilizasyon gosterir. Ani zayiflama, dogumdan sonra
karin boslugunun aniden bosalmasi, travmalar ve bobrek taglari ile mobilizasyon

artabilir (15).

Dogumsal sekil anomalilerinden en sik goriileni atnali bobrektir ve
bobreklerin alt uglarinin birlesmesi ile olusur. Bu birlesim parcasi bazen bag
dokusundan, bazen de bébrek parankiminden yapilmis olur. Ust uglarin birlesmesi

daha nadir goriiliir.

Sekil 6. Atnali bobrek

Dogumsal anomalilerden birisi olan ektopik bdbrek intrauterin hayatta
gelisim sirasinda bobregin normal yiikselisini yapamamasindan olusur. Dogumsal
bobrek anomalileri arasinda fonksiyon bakimindan da énemli olan polikistik bobrek
anomalisi de vardir. Bir tarafta uzun bir bobrek, iki ayr1 pelvis ve iki ireter

bulunabilir. Bazen yine bir tarafta iki ayr1 bobrek ve ayri toplayict sistemleri olabilir.



2.1.5. Damar Varyasyonlar

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 goriilir. Bu dallar ya hilusta birlesirler veya parankime direkt olarak
girerler. Alt pole gelen aksesuar bir arter varsa toplayici sisteme basi yaparak

pelviiireterik darliga neden olur.

Ektopik bobreklerde aksesuar arterler daha sik, renal ven anomalileri daha az

goriiliir. En ¢ok goriilen damar varyasyon 2 ayri renal ven olmasi seklindedir (23).

Sekil 7. Aberran damar

2.2. BOBREK TASLARINDA TANI

Tas hastalif1 ayiric1 tanisinda akut batina sebep olabilecek akut apendisit,
ektopik gebelik, over torsiyonu, ileus, safra kesesi koligi, akut renal arter embolisi ve
abdominal aort anevrizmasi gibi patolojiler géz Oniinde bulundurulmali ve fizik
muayenede dikkat edilmelidir. Tas hastalig1 diisiiniilen hastaya ayrintili bir fizik

muayene yapilmalidir.



Acil olarak basvuran hastalarin ¢ogunlugu renal kolik ile gelir. Siklikla
terleme, tasikardi ve takipne de eslik eder. Obstriiksiyon ile birlikte enfeksiyon
bulunmuyorsa ates yiikselmez. Ust iiriner sistem akut obstriiksiyonlarinda
kostovertebral a¢1 hassasiyeti bulunurken, kronik obstriiksiyonlarda goriilmeyebilir.
Tas hastalig1 diisiiniilen tiim hastalara tam idrar tetkiki, eger miimkiinse idrar kiiltiirii
yapilmalidir. Tam idrar tetkikinde mikroskobik hematiiri siklikla saptanir, enfeksiyon
eslik ediyor ise piyliri, bakteriiiri, nadiren de kristaliiri saptanir. Kristalin ¢esidi tas
konusunda fikir verebilir. idrar pH’1 ve 24 saatlik idrar miktar1 tas hastalarinda
kesinlikle degerlendirilmelidir. Ayn1 zamanda kan biyokimyasi1 da degerlendirmenin
onemli kisimlarindan bir tanesidir. Serumda kalsiyum, fosfor, {irik asit, kreatinin,
iire, protein ve alkalen fosfataz bakilmalidir. Yiikselmis serum kalsiyum seviyesi
birka¢ kez oOlgiilerek dogrulanmalidir. Cikarilan veya kendiliginden diisen tasin

analizi patogenezin saptanmasi ve niiksiin dnlenmesi agisindan yapilmalidir.

Uriner sistem tas hastaliginda en gok kullanilan laboratuar yéntemi radyolojik
incelemelerdir. Bunun igin direkt iiriner sistem grafileri (DUSG), ultrasonografi
(USG), intravendz iirografi (IVU), niikleer radyoloji ve bilgisayarli tomografi (BT)
gibi tetkiklerden yararlanilir. Radyolojik degerlendirmede kag tane tasin oldugu,
yerleri, biiyiikliikleri, muhtemel igerikleri, etiyolojisi, tas olusumuna sebep olacak
altta yatan faktorlerin olup olmadigi, tasin idrar yollarinda bir hasara sebep olup
olmadigi, tasin metabolik olarak aktif olup olmadigi (yakin zamanda biiyiime
gostermesi), diger bobregin durumu ve trolojik olmayan bir hastaligin katkisinin
olup olmadig1 gibi sorularm ¢ogu DUSG ve IVU ile anlasilabilir. Bobrek taslarmin
%90’1 radyoopaktir ve opasite tasin igerigine baghdir. Radyografik tetkikler
standarttir ve barsak temizligi siklikla yapilir. IVU’ de obstriiksiyon varsa yeri tespit
edilene veya kontrast madde tamamen bosalana kadar film ¢ekimi siirdiiriilmelidir.
Non-opak taslarda ise IVU’ de toplayici sistemde dolma defekti seklinde bir
goriiniime rastlanir. BT, standart radyografilere oranla daha ayrintili bilgi verir. Bu
teknik, 6zellikle sisman ve barsak gazlar1 fazla olan hastalarda avantajhidir. Yiksek
sensitiviteye sahip olan BT, indinavir kullanimina baglh olan tas disindaki tiim
icerikteki taslar1 ve milimetrik taslar1 saptayabilir. Ancak BT sirasinda hasta daha
fazla radyasyona maruz kalir ve kesitler arasi uzun tutulursa taglar goriilmeyebilir.

USG, minimal invaziv ve ucuz bi¢imde patolojinin aydinlatilmasini saglar. Ayrica
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USG’de IVU’ de goriilemeyen kiigiik taslar ve ddem tespit edilir. Non-opak ve
kiiciik taglar, ayn1 zamanda kistik yapilar kolayca tespit edilir fakat bu yontemin
menfi yonii yapan kisiye bagimli olmasidir. Bobrek sintigrafisi ise tirografin alerjisi

olan hastalarda bobreklerin fonksiyonu ve anatomik yapisi hakkinda bilgi verir (47).

2.3. Tas Hastaligi Komplikasyonlar1

Tasin yaptig1 obstriiksiyonun sekli ve siiresi ile ilgili olmak {izere etkilenen
toplayict sistemde degisik derecelerde hidronefroz meydana gelir. Bu durum
ilerledikge bobrek parankiminin azalmasma yol acar, hatta hidronefrotik bobrek

atrofisine kadar gidis devam edebilir.

Biitiin taslar, bulundugu yerin proksimalindeki obstriiksiyon ve staza bagh
olarak infeksiyon gelismesine sebep olurlar. Ozellikle tas obstriiksiyona yol agmigsa
akut pyelonefrit, kronik obstriikksiyon ve bobrek hasar1 varliginda piyonefrozlar
gelisebilir. Cok nadir olarak da, tagin infeksiyonla birlikte pelvis mukozasini irrite

etmesi sonucu skuamoz hiicreli karsinom gelisebilmektedir (47).

2.4. Tas Hastalig1 Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Cerrahi tag tedavisi i¢in en uygun teknik segilirken tasin yeri, boyutlari,
hastanin diger problemleri, hekimin deneyimi ve elindeki imkanlar g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Klinisyen elindeki verilere dayanarak en uygun tedavinin
seciminde hastaya yardimeci olmali, bu tedaviyi etkili ve yeterli bir sekilde

uygulamal1 veya hastay1 bunlarin yapilabilecegi bir merkeze yonlendirmelidir.
Bobrek tasinin cerrahi endikasyonlart:

1. Ustesinden gelinemeyen iiriner infeksiyon,

2. Bobrekte ilerleyici hasar,
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3. Uriner obstriiksiyon,
4. Inatg1 agr,
5. Ciddi hematiiri.

Bobrek tasi cerrahisinin amaglari ise sdyle siralanabilir:

1. Bobrekteki tiim taglarin (miimkiinse) ¢ikarilmasi,
2. Tum diizeltilebilir anatomik bozukluklarin onarima,
3. Eslik eden tiriner enfeksiyonlarin eradike edilmesi,
4. Calismakta olan bobrek dokusunun korunmasi,

5. Yeniden tas olusumunun engellenmesi (47).

2.5. BOBREK TASLARINDA TEDAVI SECENEKLERI

2.5.1. Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Uriner Sistem Tas Hastahklar

Kilavuzu

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) 2007 yilinda iiriner sistem tas hastalig1 ile ilgili
kilavuzunu yayinladi. Korali form taslara yaklasim tablo—1’de, koraliform olmayan
taglara yaklasim tablo-2’de 6zetlenmektedir. Bu kilavuz incelendiginde, koraliform
olmayan taslarda tedavi yaklasimii en c¢ok etkileyen faktor tasin boyutudur. Urik
asit taglar1 disinda, bobregin herhangi bir lokalizasyonunda, 2 cm’den biiyiik taslarda
onerilen tedavi PNL iken, 2 cm’den kiigiik taslarda ise 6ncelikle ESWL tercih edilir.
Koraliform olmayan iirik asit taglarina ise oncelikle oral kemoliz tedavisi Onerilir.
Sistin taglarinin ESWL’ye yanit veren ve vermeyen olmak tizere iki tipi mevcuttur.
EAU’nun kilavuzunda, parsiyel ve komplet koraliform bdbrek taslari i¢in ayri bir
bolim ayrilmaktadir ve bu taslarin tedavi secenekleri de ayrintili olarak
incelenmektedir. Parsiyel koraliform tas, en az bir kaliksi dolduran ve santral gévdesi

olan tas olarak tanimlanirken; komplet koraliform tas ise tiim kaliksleri ve renal
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pelvisi dolduran tas olarak tanimlanmaktadir. Tiim komplet ve parsiyel koraliform
taglarda Oncelikli tedavi segenegi PNL’dir. Pelvikalisiyel sistemi dilate olmayan,
kiigiik koraliform tasi olan hastalara da katater takilarak multipl ESWL seansi
yapilabilir.

Kilavuzda kalisiyel divertikiil taslari, ©6zel durumlar baghigi altinda
anlatilmaktadir. Buna gore kalisiyel divertikiil taglarina ESWL, PNL veya retrograd
URS onerilmektedir. Video endoskopik retroperitoneal laparoskopik cerrahi tedavide

yeni bir segenek olarak goze carpmaktadir.

Atnali bobreklerdeki taglarda yukarida anlatilan kilavuza gore tedavi edilir
fakat bu hastalarin bobrekleri genellikle anterior pozisyonda oldugundan, ESWL

tedavisi bu hastalara pron pozisyonunda uygulanmalidir.

Ureteropelvik bileske darligi ile beraber tag hastaligi goriildiigiinde ise hasta
perkiitan endopyelolitotomi veya acik cerrahi ile tedavi edilir. Bu hastalarda

transiireteral endopyelolitotomi (Acusize) diger bir segenektir.

EAU kilavuzu (tablo 1-2) ozetleyecek olursak, 2 cm’ den biiyiik taslarin
neredeyse tamaminda ilk secim olarak PNL’nin, 2 cm’in altindaki taslarda ilk
secenek olarak ESWL’nin onerildigi goriilmektedir. Urik asit taslarinda oral

kemolizis Onerilse de, tatminkar sonuglar alinmamaktadir.
2.5.2. Beden dis1 sok dalgayla tas kirilmasi1 (ESWL)

ESWL, beden disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok
dalgalar1 haline getirilip, tasa odaklayarak tasin parcalanmasidir (28). Eisenmenger
tarafindan ilk fiziksel incelemeler 1959 yilinda gerceklestirilmistir. Chaussy
tarafindan 1980°de Miinih Universitesi iiroloji kliniginde ilk klinik uygulama
basarilmistir. Bundan iki yil sonra ilk ESWL merkezi Miinih iiniversitesinde kuruldu.

IIk kullamilan makine Dornier HM-3’tiir (29,30,31,32). ESWL’de sok dalgasim

13



iireten jeneratorler litotriptor olarak adlandirilir. Tiim litotriptorler ig¢in, enerji
kaynagi, odaklayici sistem, temas ortami (komplet su yatagi, parsiyel su yatagi ve su
yastigi+jel) ve tas lokalizasyonunu saglayan goriintiileme sistemine (Ultrasonografi

ve/veya floroskopi) ihtiyag vardir.

Bir litotriptorii digerinden ayiran gergek fiziksel 6zellik sok dalgasi {iretim
yontemidir. Sok dalgasi iiretiminde; noktasal kaynak (spark gap, elektro hidrolik) ve
yaygin kaynak (piezoelektrik, elektromagnetik) olmak iizere iki temel enerji kaynagi

kullanilmaktadir (29,31).

ESWL bobrek ve iireter taglarinin hepsine uygulanabildigi halde, gebelik ve
tedavi edilemeyen pihtilasma bozuklugunda uygulanmasi mutlak kontrendikedir.
Aktif tiiberkiiloz, tedavi edilmemis {riner sistem infeksiyonu ve iiriner sistemde
darlik olmasi ise ESWL’nin goreceli kontrendikasyonlarini olusturur (29). Boyu 100
cm’den kiiciik olan c¢ocuklarda ve c¢ok sisman hastalarda teknik nedenlerle

uygulanmasi zordur (29,32).

ESWL ile %75 oraninda tassizlik orani elde edilir. ESWL sonrasi klinik
onemi olmayan rezidiiel parca %20 oraninda saptanirken, hastalarin %5’inde kalan
parcalara girigim gerekmektedir. Hastalarin %13’ {inde ¢oklu ESWL seanslarina

gerek duyulmaktadir.

Bobrek pelvis yerlesimli taglarda ESWL ile en yiiksek basar1 oranlari elde
edilirken, alt kaliks yerlesimli taslar digerlerine gore daha zor temizlenir. Urik asit
taglart ESWL ile en kolay kirilan taslardir (%85). Bunu %80 basar1 orani ile
(Calcium Oxalate Dihydrate)COD ve %70 orani ile(Calcium Oxalate Monohydrate)
COM taslar izler. Ozellikle 2 cm iizerindeki sistin taslar1 ESWL tedavisine en az

cevap veren grubu olusturmaktadir.

Coklu taglar, 2 cm’den biiyiik tas, sistin tasi, alt kaliks yerlesimli tas, kalisiyel
divertikiil tas1 varliginda ESWL ile tagsizlik oram1 azalmaktadir. Atnali bébrek ve
mediiller siinger bobrekteki taglar ESWL ile daha zor tedavi edilmektedir.
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2.5.2.1. Komplikasyonlar ve Morbidite

Tedavi esnasinda komplikasyonlar ¢ok enderdir (<%1). Kardiyak aritmi,
isitmede azalma, senkoplar ve epidural anestezi durumunda bulant1 sayilabilecek yan
etkilerdir. Takip sirasinda da siddetli komplikasyonlar ¢ok nadirdir. intrarenal ve
perirenal hematom insidans orami %0,5’in altindadir ve bu oran diisiikk basingh
litotripsi ile diismektedir. Dornier HM-3 ile tedavi edilen hastalarin %10’unda
petesiyal cilt hematomlar1 goriilmiistiir. Bu oran kuru ortam ve elektromagnetik
litotriptorler ile artmaktadir. ESWL’den sonra kolik ve ates goriilme orami tasin

blyiikliigiine baghdir.

Aritmi, 1. kusak litotriptorler ile %80 goriiliirken, yeni kusakta bu oran %1°e
diismiistiir. Tas yolu (Stein strasse) %5-%11 oraninda goriiliir ve bunun 6nlenmesi
icin double J stent uygulanir. Tas 2,5 cm’den kiigiik ise stent koymanin iistiinliigii
yoktur. 2,5 cm’nin lzerindeki taslarda ise stent konmasi obstriiksiyon oranini
%26’dan %7’ye, yardimci girisim oranmi ise %15°den %6’ya diisiiriir. Infekte
hidronefroz, devam eden kolik, 6 haftadan fazla devam eden {iriner obstriiksiyon

varliginda tas yoluna girisim gerekliligi vardir.

ESWL sonrasi goriilen diger komplikasyonlar arasinda subkapsiiler-perirenal
hematom (%0,66), ciltte petesi ve ekimoz, hipertansiyon (%8), kolik (%13-%36),
ates (%5- %36), hastaneye yatma geregi (%3—8), hematiiri (Cogu olguda 1-2 giinde

kendiliginden diizelen) sayilabilir.

2.5.3. Ureterorenoskopi (URS)

Genel olarak iireter taglarinin tedavisinde ilk secenek ESWL’dir. Amerikan
Uroloji  Birligi(AUA)Y’'Nil 1997°deki tedavi kilavuzu oturumunda proksimal
tireterdeki 1 cm’den kiiciik taslarda insitu ESWL’nin %85 basar1 sagladigi, distal
tireterde de aynmi basarinin elde edilecegi bildirilmistir (32). Bu oturumda ayrica

proksimal ve distal tireterdeki 5 mm’den kiiciik taslarin %98 oranda kendiliginden
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diisebilecegi de vurgulanmaktadir. Tas cap1 biiylidiikce insitu ESWL’nin basarisi
%70-75’lere diismektedir. Bu nedenle lireterde 1 cm’den daha biiyiik capt olan
taglarda treteroskopik litotripsi uygulanmalidir. Giinlimiizde ince ¢apli ve genis
calisma kanali olan semirijid {reteroskoplarin kullanilmasi, gerek endoskopik
cihazlarin gelismesi gerekse endokameranin kullanilmasi sonucu goriintii kalitesinin
artmasi, pnomotik ve holmiyum lazer litotripsinin beden igerisinde kullanilmasi
tireter taslarinin tedavisinde basari oranlarin1 %100°e yaklastirirken, komplikasyon

oranlarinin da azalmasini saglamistir.

Ureter taglarinin tedavisinde, rijid ve fleksibl olmak iizere iki tip iireteroskop
kullanilmaktadir. Klasik olarak iliak damarlarin altinda rijid iireteroskop
kullanilirken, bu seviyenin {iizerinde fleksibl {ireteroskopun kullanimi daha
giivenlidir. Rijid kisa iireteroskop alt iireter i¢in yeterlidir. Orta ve st iiretere

ulagmak i¢in semirijid uzun aletler secilmelidir.

Gerek rijid gerekse fleksibl iireteroskopi ile litotripsi uygulanirken, islem
esnasinda tas yukar sisteme kacabilir. Boyle bir durumda fleksibl iireteroskop ile
piyelokalisiyel sistemde tasi goriip basket katater igerisine almak ve iiretere geri
¢cekmek miimkiindiir. Bu amagla da atravmatik Nitinol® zero tip veya Graspit® gibi
basketler kullanilmaktadir. Tekrar yukariya kagmasini dnlemek amaciyla da tas
basket igerisinde parcalanir veya tagin proksimaline okliizyon balonu yerlestirilebilir.
Son zamanlarda “Stone-cone®” da bu amacla kullanilabilmektedir. Ucu spiral
seklinde kivrilabilen atravmatik katater tagin yukariya kagmasini engelledigi gibi,
tagin basket arasinda sikismasi gibi bir problem de yaratmaz (33,34), “Access
sheath” kullanilmasi ise, fleksibl iireteroskopiyi kolaylastirmakta ve ameliyat siiresini

de kisaltmaktadir.

Ureteroskopik litotripside komplikasyonlar1 erken ve ge¢ olmak iizere
2 bolimde degerlendirmek gerekir. Erken komplikasyonlar arasinda; treteral giris,
intrakorporeal litotripsi veya taslarin ¢ikarilmasi esnasinda olusan perforasyon ve

avulsiyonlar, sepsis, kanama, tasin proksimale kagmasi sayilabilir. Geg
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komplikasyonlar arasinda ise lireterde darlik olusmasi ve sistemde reziduel tas

kalmas1 sayilabilir (35,36,37,38).

2.5.4. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Yaklasik yarim asir dnce Goodwin ve arkadaglar1 (1955) “hidronefrozda
perkiitan trokar nefrostomi” deneyimlerini yaymladilar. Ilerleyen yillarda perkiitan
girisimler gelistirildi, Fernstrom ve Johansson ilk olarak 1976'da, perkiitan bir yol
olusturularak bdbrekten tas aldiklarini bildirdi. Mayo Klinik, Minnesota Universitesi,
Bati Almanya ve Ingiltere'den bildirilen yaynlar ile PNL'nin uygulama teknigini
gelistirildi (39,40,41,42). Teknolojide kaydedilen ilerlemeler sayesinde perkiitan tas
tedavisi, artan basar1 ve azalan komplikasyon oranlariyla gergeklestirilmeye baslandi
(43). Baslangicta perkiitan nefrostomi sadece iiriner diversiyon i¢in kullanilirken,
simdilerde tas c¢ikarilmasi, antegrad endopyelotomi ve {ist iiriner sistemin degisici
hiicreli  karsinomunun rezeksiyonu gibi daha karmasik islemlerde de

uygulanmaktadir.

ESWLmin 1980'lerin ilk yillannda uygulanmaya baslamasiyla perkiitan
yontemlerin endikasyonlari gegici olarak sinirlanmigsa da, ESWL endikasyonlarinin
yeniden diizenlemesiyle beraber, giiniimiizde PNL layik oldugu yeri almigtir. PNL
daha diisiik maliyet, daha az morbidite ve daha kisa iyilesme siiresi gibi
istiinliikleriyle, bir¢ok merkezde tas tedavisinde agik cerrahi girisimlerin yerini

almistir.

2.5.5. Acik cerrahi

Giliniimiizde, Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde agik cerrahi giderek
daha az uygulanan bir yontem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Biiylik merkezlerde,

acik cerrahi oraninin, olgularin %1-4’linde gerektigi bildirilmektedir (44). Acik
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cerrahinin en sik uygulama alanlar1 ise basarisiz endoiirolojik girisimler ve kabul
edilebilecek siirede veya tekrarda tasin endotirolojik yontemlerle temizlenebilecegi
diisiiniilmeyen kompleks olgular olmaktadir. Ureteropelvik bileske (UPJ) darhigy, tas
yiikiiniin fazla oldugu kompleks taslar, fonksiyon gostermeyen bobrek veya bobrek
poli, biiyiik tas i¢eren obstruktif, 6zellikle anterior yerlesimli kalisiyel divertikiil tasi
actk bobrek cerrahisinde diger endikasyon alanlarini olusturmaktadir (44).
Gilinlimiizde, ender de olsa basarisiz URS sonrasi acik iireterolitotomi gerekli

olabilmektedir.
2.5.6. Laparaskopi

Laparoskopi, 6zellikle pelvik veya atnali bobreklerde yardimci olabilmektedir
(45). Nefrektomi veya parsiyel nefrektomide de laparoskopi goz ardi edilmemesi
gereken bir alternatiftir. Ayrica hayvan calismalari, laparoskopik anatrofik
nefrolitotominin ~ dahi  yapilabilecegini  gostermektedir. Ksantograniilomatz
bobrekler, acik eksplore edilmesi gereken, laparoskopinin kontrendike oldugu en

onemli patolojiler olarak bilinirler (46).
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Tablo 1. Komplet ve parsiyel koraliform taglara yaklasimda EAU tedavi kilavuzu

Radyo-opak taglar

AW~

. PCNL

. PCNL + ESWL
.ESWL + PCNL
. Acik Cerrahi

Enfeksiyon taglar
Enfeksiyon ile beraber olan taglar

DN BN WK =

. Antibiyotik + PCNL

. Antibiyotik + PCNL + ESWL

. Antibiyotik + ESWL + PCNL

. Antibiyotik + Acik Cerrahi

. Antibiyotik + ESWL + Kemoliz

Urik asit/ Urat taslar1

[ S R S R

. PCNL

.PCNL + ESWL

. PCNL/ESWL + Oral Kemoliz
. ESWL + PCNL

. Acik Cerrahi

Sistin taglari

N W N —

.PCNL

.PCNL + ESWL
. ESWL + PCNL
. Acik Cerrahi
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Tablo 2. 2 cm’den biiyiik ve kiiglik taslara yaklasimda EAU tedavi kilavuzu

Tasin bityiikliigii < 20 mm

Radyo-opak taslar

.ESWL

.PCNL

Enfeksiyon taslar

Enfeksiyon ile beraber olan taslar

. Antibiyotikler + stent + ESWL

. Antibiyotikler + PCNL

Urik asit/ Urat taslar

. Oral kemoliz

2. Stent + ESWL + oral kemoliz
Sistin taglart 1. ESWL
2. PCNL
3. Acik veya videoendoskopik retroperitoneal
cerrahi
Tagin biiyiikliigii >20 mm
Radyo-opak taglar 1.PCNL
2. Stentli veya stentsiz ESWL
3. PCNL + ESWL
Enfeksiyon taglari 1. Antibiyotikler + PCNL
Enfeksiyon ile beraber olan taslar 2. Antibiyotikler + ESWL (stentli veya stentsiz)

. Antibiyotikler + PCNL + ESWL

Urik asit/ Urat taslar

. Oral kemoliz

. Stent + ESWL + oral kemoliz

.PCNL

Sistin taglart

3.

4.

.PCNL

.PCNL + ESWL

PCNL + fleksibl nefroskopi

Acik veya videoendoskopik retroperitoneal

cerrahi
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2.6. PERKUTAN NEFROLITOTOMI

2.6.1. Preoperatif Degerlendirme ve Hastanin Hazirlanmasi

Tlim st iriner trakt taglari icin hastalar tas olusmasina yatkinlik yaratan
tedavi edilebilir sistemik hastaliklar acisindan taranmalidir. Serum elektrolitlerine
(sodyum, potasyum, klor, bikarbonat) distal renal tiibiiler asidozu, serum kalsiyum ve
fosfora primer hiperparatroidizmi, serum iirik aside de hiperiirisemiyi dislamak i¢in
bakilmalidir. Serum kreatinine renal fonksiyonlar1 degerlendirmek ve islem sirasinda
opak madde verme gerekliligi dogabilmesi agisindan bakilmalidir. Hastanin daha
onceden elde edilmis taslarinin analizi varsa sorgulanmalidir. Ciinkii baz1 tas tipleri
(Kalsiyum oksalat monohidrat, Brushite) zor kirildig1 i¢in 6nceden donanim hazirlig
yapmak gerekebilir. Ek olarak anatomik farkliliklar giris bolgesinin se¢imini
etkileyeceginden onceden dokiimante edilmelidir. Biitiin hastalar anti agregan ajan
(ASA, clopidogrel), warfarin, heparin ve non — steroid anti inflamatuvar kullanimi

acisindan sorgulanmalidir.

Biiyiik tas merkezlerinde kan transfiizyon oram1 % 1-10 arasindadir (49,50).
Birgok cerrah en az iki iinite kan hazirlatmaktadir. Anemi varsa preoperatif donemde

diizeltilmelidir.

Direk karin grafisi, PNL uygulanacak pek cok hasta i¢in ilk radyolojik
tetkiktir. Pek ¢ok iirolog girig yerini tespit etmek i¢in liretere yerlestirdigi bir kateter
yardimuiyla retrograd pyelogram ¢eker. Bu ucuz yontemle tasin yeri, sayisi, boyutu ve
durumu ortaya konur. Bununla birlikte bir¢ok iirolog pelvikaliksiyel sistemi ve tas
yiikiinii preoperatif olarak degerlendirmek ve suprakostal girisim gerektiginde
bdbregin iizerinde bulunan kostalarla iliskilerini anlamak i¢in intravendz pyelogram
cektirmektedir. Ne yazik ki, pron pozisyonda bobregin plevra boslugu ve kostalarla

iligkisi degismektedir.
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Kontrastsiz  bilgisayarli tomografinin PNL oncesi rutin  kullanimi
yayginlagmistir. Morbid obez hastalarda, onceden renal iireteral cerrahi Gykiisii,
spina bifidasi, meningomyeloseli, ileri derece skolyozu, divertikiil tasi, renal
ektopisi, atnali bobregi, transplant bobregi komsu organ biiyiikliigii (splenomegali),
radyoliisent tasi, renal yetmezIligi, giris sirasinda artmig kolon yaralanmasi riski (¢ok
zaylf hastalar, onceden renal cerrahi Oykiisii, gastro intestinal bypass Oykiisii,

konstipasyona bagli kronik kolon distansiyonu) olan hastalar i¢in yararl bir tetkiktir.

Rutin olarak idrar tetkiki ve kiiltiirii alinmahdir. Ureyi parcalayan Proteus
tiirleri gibi organizmalarin gosterilmesi striivit taslari olabilecegini diisiindiiriir. Idrar
yolu infeksiyonu durumunda veya struvit tasi diislintildiigiinde en az 2 hafta oral
antibiyotik tedavisi tavsiye edilmektedir. Bir ¢alismada biiyiik tas1 ve dilate toplayici
sistemi olan hastalara rutin siprofloksasin (idrar kiiltliriinde iireme olmasa dahi)
uygulamasinin postoperatif {iriner infeksiyon ve iirosepsis riskini azalttig
gosterilmigtir (51). Cerrahi islem sirasinda elde edilen tas pargalarindan yapilan
kiiltiir ile preoperatif alinan idrar kiiltlirlerinin sonuglarinin farkli oldugu rapor
edilmistir (52). Kortikal atrofi genellikle staghorn taslar1 gibi biiyiik tas yiiklerinde
goriilmektedir. Bu gibi durumlarda cerrah bobregin kurtarilabilir olup olmadigina
karar vermelidir. Parankimal 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 islemin riskleri ve tiim komplikasyonlar1 anlatilmali

ve onamlar1 alinmalidir.
2.6.2. Giris Yerinin Secimi

PNL’nin en Onemli adimi giris yerinin tespitidir. Artan sayida {irolog
perkiitan girisi kendisi yapmakla birlikte, iirologlarin bir kismu giris islemini

girisimsel radyologlarla birlikte yapmaktadir.

Girig yolu biiyiik tas yiiklerini alabilmek i¢in rijid nefroskopla girilebilecek,
en fazla sayida tas dolu kalikse ulasilabilecek veya iireteropelvik bolgedeki veya

proksimal treterdeki taslara ulasabilmek icin UP bileskeye ulasilabilecek sekilde
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olmalidir. Endoskopik tas tedavisinde rijid nefroskop ile intrakorporal litotripsi en

etkili yontemdir.

Genelde subkostal alt pol girisleri islem sirasinda yeterli olmakla birlikte tasin
durumu, dnceki renal cerrahiye bagl fibrozis veya toplayici sistemin karmasikligina
bagli nedenlerle baska giris noktalari diisiiniilmelidir. Subkostal girisi posterior
kaliks araciligiyla damarsiz Brodel hattindan gegerek yapmak gerekir ancak ¢ogu
durumda bu yetersiz kalir. Ayrica giris yolunun kaliksin i¢inden infundibuluma
dogru olmasi gerekir ve rijid nefroskopla ¢alisirken asir1 biilkme hareketinden, renal

parankimi yirtip kanamaya neden olmamak icin kaginmak gerekir.

Cogu iirolog rutin olarak toplayici sisteme dogru uygun hatt1 saglayip asiri
dondiirme hareketine gerek birakmadigindan dolayr iist pol girisi tercih etmekle
birlikte bu girisin, % 4-12 oraninda ciddi goglis komplikasyonlarina, diger tim
komplikasyon oranlarinda da artisa ve post operatif donemde konfor kaybina sebep
olma durumu vardir. Baz1 durumlarda, renal yer degistirme metoduyla iist pol girisi

subkostal sekilde yapilip gogiis komplikasyonlar1 agagi ¢cekilmistir (53,54).
Ust pol girisinin énerildigi durumlar sunlardir;

a. Tag yikiiniin agirlikli {ist polde oldugu durumlar, 6zellikle bifid pelvis veya
uzun toplayici sistemi olanlarda

b. Alt polde ve diger poller arasinda c¢ok sayida tasi olupta tassiz hale
getirebilmek icin ¢cok sayida girig yapmak gereken hastalar

c. Staghorn taglarda

d. Ureteropelvik bdlge ve proksimal iireter taslarinda

e. Atnali bobreklerde

f. Morbid obezlerde
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2.6.3. PNL’ de Multipl Giris

PNL’ de amag ideal olarak tek bir girisle hastay1 glivenli bir sekilde tassiz
hale getirmektir. Olgularin az bir kisminda taslarin durumuna gore birden ¢ok giris
yapmak gerekebilir. Kural olarak ¢oklu girisler ilk giris traktindan rijid nefroskopla
ulagilamayan biiyiik tag yiliklerinde (>2cm) veya fleksibl nefroskop ve intrakorporal
litotriptor ile ulasilamayan kiiclik tas yiklerinde (<2 cm) uygulanir. Coklu giris
yapilan durumlarda tek girise gére daha fazla kan transflizyonu gerekliligi ortaya

cikmistir. Bazi yazarlar da Y-girisin daha uygun oldugunu savunmuslardir (53).

Perkiitan giris yapilip ilk giivenlik kilavuz teli yerlestirildikten sonra pasaj
rijid nefroskop’un girecegi kadar genisletilmelidir. Kural olarak giivenlik kilavuz
telinin yanindan ayr bir kilavuz tel iireterden asagiya veya giris yerinden uzak bir

kalikse yerlestirilmelidir.

2.6.4. Giris Yeri Dilatasyon Sistemleri

Kullanilacak dilatator tipi cerrahin deneyimi, konforu, hastanenin biitgesi ve

sterilizasyon sistemi gibi faktorlere baglidir.

Radial balon dilatator dilatasyon giiciinii radial dagittig1 icin daha az renal
travmaya neden olmasi, kisa siirede dilatasyon gerceklestigi icin radyasyona daha az
maruz kalinmasi, kilavuz telin biikiilmesini engelledigi i¢in yanlis girisi engellemesi
ve kiiciik damarlara basi yapmasindan dolay1 daha avantajlidir. Fakat ¢cok pahalli bir

yontem olmasi sebebiyle dezavantajlidir.

Amplatz renal dilatatorler tek kullanimlik olarak {iretilmesine ragmen pek ¢ok
yerde tekrar sterilize edilip kullanilmaktadirlar. Bu politeflon dilatatérlerin boyutlar
8 F'den 36 F’ kadardir. Bu dilatatorlerin kullanimi sirasinda asir1 gli¢ uygulamasi
toplayict sistemi perfore etme ve asir1 kanamaya sebep olan doku yirtilmasi gibi
komplikasyonlara neden olabilir. Ayrica, 6zellikle cok zayif hastalarda dilatasyon

sirasinda bobregin hareketine bagli olarak yetersiz trakt dilatasyonu yapilabilir.
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Ayrica bazi merkezlerde metal teleskopik dilatatorler de kullanilmaktadir. Bu
tip dilatatorler amplatz dilatatére gore daha rijid olduklarindan dilatasyon sirasinda
sarf edilen kuvvetin kontrol giicliigiidiir. Bu yiizden perforasyon ve kanama riski
daha fazladir. Bu risklerden kac¢inmak i¢in dis dilatator itilirken merkezde ki ¢gubuk
kuvvetli olarak sabit tutulmalidir. Siirekli olarak sterilize edilip tekrar kullanilabilir

olmas1 maliyet agisindan avantajlidir.

2.6.5. Perkiitan Olarak Taslarin Cikarilmasi: Teknik ve Ekipman

Basarili bir PNL operasyonu i¢in en uygun girisi segmek en 6nemli adimdir.
Tas yiikiine dogru giris yolunu belirlemek cerraha tasin c¢ogunluguna kolayca
ulagsmay1 ve kirma islemi sirasinda manipiilasyon yapma gerekliligini azaltmayi
saglar. Standart olarak 34F dis ¢apli (30F i¢ ¢apli) Amplatz kiliflar dilatasyon sonrasi
kullanilmakla birlikte bazi cerrahlar daha kiigiik capli olanlar1 tercih etmektedir.
Genel olarak biiytik ¢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 soliisyonu ve rijid tag yakalama aletleri kullanma avantaji

saglayarak taglarin etkili bir sekilde temizlenmesini kolaylastirir.

2.6.6. PNL’ de Tas Kirma Aletleri

Tas kirma aletlerinin avantaj, dezavantajlar1 ve doku giivenligi asagidaki

tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. PNL isleminde kullanilan tag kirma aletlerinin avantajlari, dezavantajlar1 ve

dokudaki giiveligi
Har Kiyoa Haaptajggapida Réziikantgparcalar | Poku
Bdeteri olursa olsun ve tas tozlari Giivenligi
Ultrasonik Wyabitarmanda Shrstiagimsia ++
kirma ve ¢ikarma etkisiz
Pnomotik Sert taglari bile Kirilan taglari aynt | +++
kolayca kirabilme | esnada alamama
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Holmiyum lazer tedavi sirasinda taslar1 kolayca ¢ikartilabilecek kadar biiyiik
parcalar yerine toz haline getirir. Pnomotik litotriptorle karsilastirildiginda ayni

biiytikliikteki tas1 daha uzun zamanda pargalara ayirir.
2.6.7. PNL Sirasinda Fleksibl Nefroskop Kullanimi
Fleksibl nefroskop kullanimini gerektiren durumlar sunlardir;

1. Tas kalintis1 olmadigindan emin olmak i¢in papiller yiizeyleri 6zellikle de
giris yerine gore periferde kalan bolgeleri taramak

2. Ureteropelvik bileskeyi gozlemlemek ve islem sonunda antegrad
nefrostografi ¢ekerek iiretere tag pargasi kagisi olmadigindan emin olmak

3. Renal pelvisin dar oldugu durumlarda fleksibl nefroskopla kilavuz teli

toplayici sisteme yerlestirmek i¢in.

Normal salin irrigasyon soliisyonu kullamlir. Irrigasyon soliisyonunun
basingli olmasi calisma sirasinda en iyi goriintliyii almak icin gereklidir. Tiim
papillalarin goriildiigiinden emin olmak i¢in es zamanli opak madde vererek
floroskopi esliginde bakmak gerekir. Kiigiik taslar1 ¢ikarmak ic¢in ya Nitinol tas
basketi veya 0,035 inch J teli kullanilabilir.

Nefroskopla (iireteopelvik)UP bolge gozlendikten sonra liimenli bir katater
(8-10F feding katater) UP bolgeye yerlestirilmesini takiben opak madde verilerek
mesaneye gectigi gozlenmeli boylece islemi bitirmeden Once iireterde obstriiksiyon

yapma ihtimali olan tas veya pihtilarin olmadigindan emin olunmalidir.

2.7. PERKUTAN NEFROLITOTOMIi ENDiKASYONLARI

1. Tasa bagli oldugu bilinen infeksiyon olmasi

2. Bobrekte veya toplayici sistemde anatomik anomali olmasi (Uriner
obstriiksiyon gibi ¢iinkii bu durumda kirilan tas fragmanlan diisiiriilemez)

3. Atnal1 bobrek

4. Divertikiil tast
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5. Alt pol tas1

6. Proksimal tireterde biiylik tas

7. Viicut dis1 Sok dalga tedavisine (ESWL) direncli tas cinsi (Orn. sistin)
8. ESWL veya iireteroskopi (URS) ile tedavi edilememis taglar

PNL kanama diatezi olan hastalar i¢in kontredikedir. Ayrica bobrek toplayici
sisteme gilivenli perkiitan girisin yapilamayacagl anormal viicut yapis1 ve anatomik

faktorleri olan hastalar i¢in de kontredikedir.
2.7.1. infeksiyon Taslar1 i¢in PNL

Enfeksiyon taglari kronik idrar yolu infeksiyonuna bagli olarak tipik bir
sekilde magnezyum amonyum fosfat (struvit) veya karbonat apatitten olusmustur. Bu
hastalarin idrar kiiltiirlerinde ¢ogunlukla {ireyi pargalayan (Proteus, Pseudomonas ve
Klebsiella) bakteriler iirer. Gilinlimiizde infeksiyon taslarinin tedavisi tas yiikiiniin

temizlenmesi ve uygun antibiyotik uygulamasi lizerine yogunlasmistir.

Infeksiyon taslarinin tedavisinde taslarin tamamen temizlenmesi gerektiginin
onemi, SWL ile tedavi edilen infeksiyon taslarinin kalan rezidiilerinden yeniden tas
olustugunu gosteren bir ¢alismada vurgulanmistir (27). Hangi boyutta olursa olsun
infeksiyon taglarinin primer tedavisi cerrahi yaklasim olmalidir. Perkiitan yaklasimin

diger bir avantaji da tas kiiltiirii i¢in tag 6rnegi almaya olanak saglamasidir.
2.7.2. Atnah Bobrek i¢in PNL

Atnal1 bobrek insidansi yaklasik her canli dogumda 1/400°diir ve erkeklerde
2/1 oraninda daha sik goriiliir. Malrote olmus bobreklerin renal pelvisleri daha
ondedir ve kaliksler daha posteriora dogru yerlesmistir. URS atnali bobrekteki
taglarin tedavisinde bagka bir olas1 tedavi yontemidir ve birkag seride tedavi sonrasi
% 75 tagsizlik orani rapor edilmistir (48). Kalikslerin istmustlari tipik olarak pelvise
girer ve aniden agilanir. Bu durumda rijid iireteroskopik giris ¢ok zordur bazen de
imkansizdir. Yeni iireteroskoplarin biikiilebilirlik ve manevra kabiliyetleri
gelistirilmis olmasina ve ek olarak nitinol tag basketleri sayesinde periferal yerlesimli

taglarin daha uygun lokalizasyonlara cekilebilmesine ragmen alt pol yerlesimli
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ozellikle istmus yakinlarindaki yerlere miidahalelerde iireteropelvik bileske ile agiri

ac1 yapmasindan dolayi iireteroskopik girisimlerde hala problem olabilmektedir.

ESWL atnali bobreklerdeki taslari kirabilmesine ragmen, kirilan taglarin
diisiiriilmesinde zorluk oldugu i¢in, ESWL’nin tedavi sonuglar1 iyi degildir. Bu

durum atnali bobreklerdeki toplayici sistem anatomisinin degisik olmasina baglidir.

Janetschek ve Kunzel yaptiklart anatomi calismalarinda atnali bobreklerde
kalikslerin normale gore daha posteriorda yerlesmis olduklarini gostermislerdir.
Atnal1 bobrekler normal bobrege gore daha kaudale dogru yerlesimli oldugundan en
uygun perkiitan giris siklikla {ist pol girisidir. Plevra normal bobrekten farkli olarak
bobregin iist kismindan oldukc¢a uzakta oldugundan plevra yaralanma riski de

oldukea diisiiktiir. Bobregin alt kisimlarina ulagmak i¢in uzun nefroskop gerekebilir.

Perkiitan yaklagimin avantaji toplayicit sisteme en uygun yerden giris
yapabilme imkan1 vermesidir. Siklikla iist pol kullanilir. Degisik serilerde atnali

bobreklerde PNL ile tassizlik orani % 75 ile 87,5 oranlarinda verilmistir (55,56).
2.7.3. Kaliksiyel Divertikiil Taslarinda Perkiitan Tedavi

Kaliksiyel divertikiil sekretuvar olmayan transizyonel hiicrelerle doseli tipik
olarak toplayici sisteme kiiciik bir infundibulum ile bagli kalint1 seklinde yapidir
Kaliksiyel divertikiiller hastalarda cerrahi girisim gerektiren, tekrarlayan iiriner yol
enfeksiyonu, yan agris1 ve tas olusmasina sebep olabilirler. Intravendz pyelografi
(IVP)’lerde % 0,21 ile % 0,45 oraninda goriiliir ve i¢inde tas goriilme oran1 % 9,5 ile
% 50 arasindadir (57).

Kaliksiyel divertikiil taslar1 i¢gin ESWL, retrograd URS, PNL veya
laparoskopi gibi pek c¢ok tedavi yontemi mevcuttur. ESWL en az invaziv ve teknik
olarak en az dikkat gerektiren yontemdir. Tedaviyi takiben hastalarin % 36—70’nin
agr1 semptomlart gerilemekle birlikte tagsizlik diizeyleri diisiik oranlardadir (% 4 ile
% 58). Agrinin gegmesi i¢in tagsiz olmak sart olmamakla birlikte rezidii parcalarin
olmasi tekrarlayan iriner yol enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Retrograd URS

kaliksiyel divertikiil taglarinin tedavisi i¢in kullanilmaktadir (58).
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Fleksibl iireteroskopla toplayici sistemin en periferindeki kisimlara giris
yapilabilmektedir. Bu olgularda islemin basarisi kavitenin kendisinin ig¢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 olduk¢a zordur. Ureteroskopik islem
oncesi divertikiiliin infundibular baglantis1 radyolojik olarak (IVP veya retrograd
pyelografi ile) net bir sekilde gosterilmelidir. Es zamanlh olarak perkiitan giris ile
toplayict sistemden divertikiiliin i¢ine ulasmanin retrograd {ireteroskopik islemi

kolaylastirdig: rapor edilmistir (59).

Laparoskopik yaklagimda etkili bir tedavi yontemidir. Laparoskopinin
avantaji divertikiilin fulgure edilebilmesi ve rekiirrensi énlemek i¢in infundibulum
baglanti deliginin viicut i¢i siitiir teknigiyle oblitere edilebilmesidir. Laparoskopik
yaklagim biiylik, anterior yerlesimli ve iizerinde yatan kortikal doku pargasi ince olan
divertikiiller i¢in uygundur. Intraoperatif laparoskopik USG kullanimi basaril

sonugclar elde etmeyi kolaylasgtirmaktadir.

Perkiitan yaklasigm ESWL ve URS’ ye gore daha invaziv bir yaklasim
olmakla birlikte anterior yerlesimli divertikiil taslar1 disindaki pek ¢ok olguda
tedavide en uygun yontemdir. Perkiitan tedavi sonrasi tassizlik oranlari ESWL’ye
gore daha iyidir ve kaviteye giris floroskopide goriilen tas hedeflenerek toplayici
sisteme opak madde verilmeden gergeklestirilebilir. Sonugta, kavite tasin alinmasiyla

involusyona ugrayabilir ve boylece potansiyel bosluk ortadan kalkar.
2.7.4. Alt Pol Taslar1 icin PNL

Alt pol taglarina cerrahi miidahalede zorluklar olabilir. ESWL, URS ve PNL
bobrek taslar1 tedavisinde etkili bir yontem olmasina ragmen alt poliin lokalizasyonu

nedeniyle ESWL ve URS’nin bu bélgedeki basarist 6nemli dlgiide diisiiktiir.

Alt pol taslar i¢in, ESWL’yi takiben kirilan taglarin diisiiriilmesini etkileyen
degisik anatomik faktorlerin etkileri pek ¢ok kisi tarafindan aragtirilmigtir. Elbahnasy
ve ark. tagsizlik durumunun basarisi i¢in alt pol infundibulopelvik ag1, infundibular

geniglik ve infundibular uzunlugun etkilerini arastirmiglar ve HM3 makinelerle
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ESWL yapilan hastalarda aginin <90°, uzunlugun >3 cm ve genisligin <5 mm

olmasinin tasglarin diisiiriilmesinde olumsuz rol oynadigini bulmuslardir (60).

Lingeman ve ark. alt pol taslarinda PNL ve ESWL’nin meta analiz
degerlendirme sonuglarini yaymlamislardir. Oncelikle PNL’nin tassizlik oranlari tas
yiikiinden bagimsiz olarak ESWL’den daha iyidir. Diger yandan ESWL nin etkinligi
alt pol taslarinin yiikii arttik¢a azalmaktadir (61).

Alt pol taslart icin iireteroskopik yaklasim ESWL’den sonra avantaj
saglayabilir. Oncelikle tas parcalar1 tedaviyi takiben ekstraksiyon aletleriyle alt
polden alinabilir. Cok zor konumdaki alt pol taslari tedavi edilirken taslar uygun bir
bolgeye cekilip orada isleme devam edilebilir. Bu manevralar tagsizlik ve tas
temizleme oranlarini teorik olarak arttirabilir. Bir ¢alismada URS ve PNL i¢in 11-25
mm capindaki taslar icin prospektif ¢ok merkezli randomize sonuglarinm
degerlendirdiklerinde PNL’nin URS’ye gore tagsizlik oraninin istatistiksel olarak
anlamli olmasa da daha iyi oldugunu bulmuslardir (% 66,7’ ye % 45,6) (62).

Ozet olarak, yapilan galismalar gdstermistir ki; 10 mm den biiyiik alt pol
taslar1 icin PNL uygulamast ESWL ve URS’ye gore tassizlik oranlarinda daha
basarilidir. PNL islemi daha invaziv bir yontem olmakla birlikte teknik gelismelerle
morbidite profili diizelmektedir. Alt pol girislerinde torasik komplikasyon riskinin
cok diisiik olmasi nedeniyle boyutu ne olursa olsun alt pol taglarinda PNL tedavi

secenegi olarak gozetilmelidir.
2.7.5. Biiyiik Proksimal Ureter Taslar1 i¢cin PNL

Biiyiik proksimal iireter taglarinin tedavisi lirologlar agisindan tartismalidir.
ESWL bu olgularda uygulanabilmekle birlikte kirilan taslar tekrardan iiretere diisiip
tikaniklik yapabilir. Lingeman ve ark. HM3 makinelerle iireter taslarini bobrek
toplayict sistemine geri iterek daha etkili bir sekilde kirma uygulamislar ve tekrar

tedavi ihtiyacini belirgin derecede azaltmislardir (63).

Proksimal iiretere retrograd vektor kullanarak fleksibl {ireteroskopla kolayca

ulagilabilir. Ek olarak tireteral akses kilif kullanilmasi kirma iglemi sirasinda kirilan
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parcalar1 almak i¢in multipl giris yapma imkani verir. Bununla birlikte biiytik lireter
taglar iireter duvan katlantilar1 i¢ine yerlesmis olabileceginden holmiyum lazer ile

calisirken tireteri perfore etme riski vardir.

PNL’ de st pol veya interpolar giris yapildiginda kolaylikla proksimal
liretere ulasilabilir. Ust pol girisi iireteropelvik bileskeye rahat ulagsmay1 saglamakla
birlikte rijid ve fleksibl tireteroskoplarin gerekli hallerde kullanilabilmesine imkan
saglar. Bu islem sirasinda tagin tamami basket yardimiyla alinip ¢ikartilabilir ya da

renal pelvise veya alt pole ¢ekilip kirilarak ¢ikartilabilir.
2.7.6. Sorunlu Hasta Gruplarinda PNL

Baz1 hasta gruplar1 PNL ile tedavi edilirken temelde ayni1 olmakla birlikte
islem Oncesi, islem sirasinda ve sonrasinda bazi dikkat edilmesi gereken durumlar
vardir. Bu hasta gruplart sunlardir; obez, anomalili bobregi olanlar (atnali bobrek,
pelvis/ektopik bobrekler) ve divertikiil tasi olanlar. Atnali bobrek ve divertikiil
tasinda PNL daha 6nce anlatilmisti.

2.7.6.1. Obezite

Obezite giiniimiizde hem yetigkinleri hem de c¢ocuklar1 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 yattigini1 ve komplikasyon goriilme oraninin
daha fazla oldugunu rapor etseler de pek cok c¢alisma tagsizlik oranlarmin ve
komplikasyon goriilme sikliginin degismedigini gostermistir. Uzun Amplatz kilif ve

nefroskop kullanarak PNL obez hasta grubunda giivenle uygulanmaktadir (64).

Uzun kilif kullanimi; Pek ¢ok hastada kullanilan kilifin uzunlugu 17 cm’dir.
Obezlerde 20 cm’lik kullanilmasi daha uygundur. Bazen kilifin sonuna kadar viicut
icine yerlestirilmesi gerekebilir. Bu gibi durumlarda 2—0 emilmeyen bir siitlirle kilif

cilde tespit edilerek isleme devam edilebilir.
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2.7.6.2. Pelvik/Ektopik Bobrekler

Ektopik bobreklerin insidansi yaklagik 1/900 diir ve cinsiyet farki gostermez.
Ektopik bobrekler lokalizasyon olarak pelvik, iliak, abdominal, torasik veya ¢apraz-
birlesik olabilir. Ektopik bobrekler anormal rotasyondadir ve renal pelvis daha

anterior pozisyondadir.

Pelvik bobreklere kor transperitoneal perkiitan girisimden barsak yaralanmasi
riski nedeniyle kagmilmalidir. Pelvik bobrekler i¢in laparoskopi yardiml

transperitoneal PNL’nin sonuglar1 oldukg¢a basarilidir.

2.7.7. PNL Sonrasi Nefrostomi Yerlestirilmesi

Degisik tiplerde drenaj kateterleri PNL sonrasi iireteral kateterlerle kombine
edilerek kullanilmistir. Pek ¢ok caligma secilmis gruplarda kiigiik ve biiyiikk capl
nefrostomi tliplinii karsilagtirmistir. Sonuglar her ne kadar tiim olgular ig¢in
genellestirilemese de son zamanlarda yapilan birkag calismada kiigiik caph

nefrostomilerin hasta konforu agisindan daha iyi oldugu gdsterilmistir.

2.7.7.1. Tiipsiiz Yaklasim

Hasta konforu ve hastanede yatis siiresini en aza indirmek i¢cin PNL sonrasi
tiipsiiz yaklasim denenmistir. Tiipsiiz yaklasimda nefrostomi yerine {iireteral stent
veya kateter vardir. Calismalara 2 veya daha fazla girisi olan, intraoperatif kanamasi
olan veya olas1 rezidii tas1 kalan hastalar alinmamistir. Calismalarda postoperatif

narkotik ihtiyacinda ve hastanede kalis siirelerinde azalma tespit edilmistir.

Bu yontemin bazi dezavantajlari da vardir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu bu
yontem icin 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 igin ikinci bir
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islem uygulamak gerekmektedir. Baslica dezavantaj ise bobregi olasi bir sekonder

girisim i¢in nefrostomisiz birakmaktir.
2.7.8. Post Operatif Donem
PNL sonrasi rutin laboratuar istemleri sunlardir;

1. Tam kan sayimi ve elektrolitler islem sonrasi hemen ve 1. giin
2. Serum kreatinin iglem sonrasi 1. giin
3. Kontrastsiz BT veya direk batin grafisi islem sonras1 1. giin

4. Antegrad nefrostografi islem sonrasi 1 veya 2. giin

Antegrad nefrostografide iyi drenaj ve idrar ekstravazasyonunun olmadig:
goriildiigiinde tiip ¢ekilir. Alternatif olarak bazi tirologlar islem sonrasi 1 veya 2. giin
nefrostomiyi klempe ederek (atesi ve rezidiisii olmayan hastalarda) belirgin agn

olmadig: takdirde tiipli cekmektedir.

Struvit tasi oldugu diisiiniilen durumlarda tas kiiltiirli ve tas analizi gereklidir.
Struvit tasi olan olgularda PNL sonrasi 3 ay kronik antibiyotik siipresyon tedavisi
onerilmektedir. Enfekte olmayan metabolik taslar icinde cilt organizmalarinin
bobregi enfekte etmemesi icin kisa siireli (<7 giin) antibiyotik tedavisi tavsiye

edilmektedir.
2.7.9. intraoperatif ve Postoperatif Komplikasyonlar
Sik ve belirgin komplikasyonlar sunlardir;

— Intraoperatif solunum problemi
— Urosepsis
— Kanama / vaskiiler komplikasyonlar

— Komsu organ yaralanmalari
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2.7.9. 1. Intraoperatif Solunum Problemi

Islem sirasinda solunum basinglarmin yiikselmesi acil degerlendirmeyi
gerektirir. Interkostal girislerde pnémotoraks veya hidrotoraks: ekarte etmek icin acil
gbgiis floroskopisi yapmak gerekir. Gogiis komplikasyonu yoksa solunum sikintisi
fark edilmeyen toplayict sistem perforasyonuna veya amplatz kilifin perinefrik
bosluga yer degistirmesi sonucu sivi ekstravazasyonuna bagli olabilir. Ek olarak

enfekte taslara bagl tirosepsis olabilir.

2.7.9.2. Urosepsis

Pek ¢ok olguda iirosepsis Onlenebilir. Bunun i¢in dikkat edilmesi gereken

noktalar sunlardir;
Idrar kiiltiiriinde iireme olan olgularda;

1. Eger striivit taglarindan slipheleniliyorsa en az 2 hafta antibiyotik tedavisi
2. Diger tiim tiremesi olan PNL olgularinda 1 hafta antibiyotik tedavisi
3. Ilk giris sirasinda eger piiy gelisi olursa gegici nefrostomi tiipii yerlestirilmeli

ve operasyon ertelenmelidir.

Intraoperatif;

Islem sirasinda iirolog anestezisti ile siirekli iletisim halinde olup hastanin

hemodinamik ve respiratuvar stabilitesinin devamliligini gézetmelidir.

1. Amplatz kilifin pozisyonuna dikkat edilmelidir. Kilifin yer degistirmesi
ozellikle struvit taglarmi kirarken bakteri yiiklii tas parcalarmin ve irrigasyon

sollisyonunun retroperitona ekstravazasyonuna sebep olabilir.
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2. Oprasyon siiresine dikkat edilmelidir. Eger tas yiikii fazla ise (6zellikle
struvit tas1) tek seansta uzun siiren islem hastay1r daha fazla riske sokacagindan

operasyon siiresini dikkate almak gerekir.

Post operatif;

1. Renal drenaj saglanmali ve yeterli oldugundan emin olunmalidir. Eger

sliphe varsa tiip pozisyonu kontrol edilmelidir.

2. Uygun antibiyotik tedavisi verilmeli ve tas kiiltiirti sonuglart takip

edilmelidir.
2.7.9.3. Intraoperatif ve Post Operatif Kanama

Artmis tag ylkiinde oOzellikle de staghorn taglarda islem sirasinda artmis
kanama goézlenmistir. Pek ¢ok merkezde operasyon sirasinda ve sonrasinda kan
transfiizyon oranlar1t % 2’den azdir (% 1-10). PNL islemleri sirasinda arteriovendz
fistiil veya pseudoanevrizma gibi ciddi kanama yapan nedenler % 0,5’den az

goriilmektedir.

PNL sirasinda, kanamaya bagli goriintii iyi degilse hizli bir sekilde asagidaki

adimlar uygulanmalidir.

1. Amplatz kilifin perinefrik bosluga dogru yer degistirmediginden emin

olunmalidir.

2. Pek cok iirolog irrigasyon soliisyonlarinin yiiksekligini arttirir ancak

irrigasyon sollisyonunun intravazasyonu acisindan dikkatli olunmalidir.

3. Kilif dogru yerde oldugu halde kanama hala devam ediyorsa nefrostomi
konularak isleme son verilmelidir. Cogu kanama vendzdiir ve nefrostomi tiiptinden

sonra kanama durur.
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4. Eger kanama nefrostomi tiipiine ragmen devam ediyorsa nefrostomi tiipti
klempe edilerek 10 dakika beklenmelidir. Eger kanama yine devam ederse Kaye
nefrostomi tamponad balon kateter yerlestirilmeli ve 2 giin birakilmalidir.
Nefrostomi tiipiiniin 10 dakika klempe edilmesine ragmen veya Kaye balon kateterin
havasinin alinmasiyla birlikte kanama devam ederse kaynak vendz olmayabilir ve

acil renal anjiyografi ¢ekilmelidir.

5. Pulsatil kanamalar arteriyel kaynagi dislindiiriir ve acil anjiyografi
yapilmahidir. Arteriyel kanamayir tampona eder diye nefrostomi tiipiine

giivenilmemelidir.

Asagidaki durumlarda AV fistiil, pseudoanevrizma gibi ciddi vaskiiler

komplikasyonlardan siiphelenilmelidir;

1. Hemodinamik instabilite

2. Hemoglobin ve hematokritin belirgin diismesiyle birlikte nefrostomi +/-
mesane sondasindan taze kan gelmesi

3. Pulsatil kanama

4. Genigleyen retroperitoneal hematom

5. Nefrostomi tiiptiniin klempe edilmesine ragmen devam eden kanama

2.7.9.4. Irrigasyon Sivisimin Ekstravazasyonu

Belirgin sivi ekstravazasyonunun bulgular1 siklikla PNL isleminin sonunda
veya erken postoperatif donemde goriiliir. Sivi ekstravazasyonu retroperitona
olmakla birlikte nadiren intraperitoneal olabilmektedir. Pron pozisyona bagli olarak

batinda distansiyon siklikla gériilmez.
Bulgular sunlardir;
1. Gergin flank bolgesi

2. Solunum basinglarinda ytikselme
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3. Diastolik kan basincinda yiikselmeyle birlikte nabiz basincinda azalma ve

artmig CVP

Tedavi acil diiirez saglanmasidir ancak, yaygin intraperitoneal sivi

birikiminde USG esliginde dren koyulmas1 gerekli olabilir.

2.7.9.5. Kolon Yaralanmasi

Kolon yaralanmas riskli hasta grubunda trakt olusturulurken meydana gelir.
Bu riskler sunlardir; zayif hasta, daha 6nceden obezite igin gastrointestinal bypass
cerrahi gecirme, kronik konstipasyonla birlikte asir1 dilate kolon, renal ektopi/atnali
bobrek onceden renal cerrahi gegirmis olma. Bu hastalarda preoperatif BT ile birlikte
girig sirasinda kolonu degerlendirebilmek icin floroskopi veya USG kullanimi
onerilmektedir. Olgularin ¢ogu ekstraperitonealdir ve peritoneal bulgular yoktur.
Konservatif yaklagim yeterlidir. Konservatif yaklasimda; internal iireteral stent
yerlestirilmelidir. Nefrostomi tiipli 7 giin kolon limeninde kolostomi olarak
fonksiyon gostermesi i¢in tutulmali ve 8. giin yapilan kontrastl ¢caligmayla barsaklar
ve toplayict sistem arasinda iliski olmadigindan emin olunmalidir. Genis spektrumlu

antibiyotik ve lifsiz diyet verilmelidir.
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GEREC ve YONTEM

Aralik 2008- Haziran 2009 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi
Aragtirma Uygulama Hastanesi Uroloji kliniginde 64 hastada (33 Erkek/31 Kadin)
64 renal iiniteye perkiitan nefrolitotomi operasyonu uygulandi. Bobrek tasi olan ve
sadece PNL operasyonu yapilacak olan 18 yas iizeri olgular ¢calismaya dahil edildi.
PNL operasyonun yaninda baska islemler ya da miidahalelerde bulunulacak ve
calismaya dahil olmak istemeyen hastalar calisma dist birakildi. Olgularin yas
ortalamas1 54,6 + 13,8 yil ve yas aralign 30-79 yil arasindaydi. Hastalarin
49°u(%76,6) 70 yas altindaydi ve geri kalan1 70 yas ve iizeri olup yaslh hasta grubu
igerisindeydi. Hastalara operasyon Oncesinde, tam kan sayimi, serum kreatinin
Olciimii, kanama ve koagiilasyon profili, serolojik testler ve idrar kiiltiirii, direkt
tiriner sistem grafisi ve ultrasonografi yapildi. Ultrasonografi ile pelvikaliektazi
derecesine ve parankim kalinligina bakildi. Serum kreatinin diizeyi normal olan
hastalar intravendz pyelografi, yliksek olan hastalar ise tiim batin spiral BT ile
degerlendirildi. Calismaya katilan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri tablo

4’te verilmigtir.

Radyolojik bulgulara gore hastalarin taglarinin opasitesi; opak, semi-opak,
non-opak olarak belirlendi. Koraliform olmayan izole pelvis, tek kaliks yerlesimli,
kaliksiyel divertikiil taslar1 veya iist {ireter taslart operasyonun uygulanabilirligi
acisindan “’basit taglar’” olarak tanimlanirken, koraliform veya pelvis tagina eslik

eden kaliks taglar1 “’kompleks taslar’” olarak kabul edildi.

Calisamaya katilan hastalar i¢in klinik arastirma formu olusturuldu. Bu forma
operasyon Oncesi yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), tas hastalig1 nedeniyle
onceden gecirilen girisimler (ESWL) ve operasyonlar (PNL ya da agik bobrek tasi
cerrahisi), mevcut ek hastaliklar (DM, HT gibi...), parankim kalinlig1, pelvikaliektazi
varligy, tas yiikii ( tas ylizey alan1 (mm?) = En x Boy x I1 x 0,25 ), tas yerlesim yeri ve
operasyon sonrasi bobrek toplayict sistemine girig yeri, cilt insizyonu, giris sayisi,

ameliyat siireleri, nefrostomi tlipii ¢ekim siireleri, hastanede kalis siireleri, tagsizlik
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oranlari, rezidii ve klinik onemsiz tas parcas1 (KOTP) varlig1, operasyon sirasi ve
sonrasinda goriilen komplikasyonlar, operasyon sonrast ESWL ve tekrar PNL

gereksinimleri ile ilgili tiim veriler kaydedildi.

Tablo 4. PNL uyguladigimiz hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Hasta sayisi (n) | 64 hasta
Ortalama yas 54,6 £ 13,8

<70 yas 49 hasta

> 70 yas 15 hasta
Erkek / Kadin 31/33
Viicut kitle indeksi (BMI)

<25 5 hasta

25-29,9 21 hasta

3040 31 hasta

> 40 7 hasta
Ortalama preoperatif Hb (g /1) 14,22 + 1,89
Ortalama preoperatif 0,98 £0,21
Kreatinin(mg/dl)
Gegcirilmis bobrek cerrahisi 15 (%?23,4) hasta
Gegirilmis ESWL hikayesi 8 (%12,5) hasta

PNL isleminde Teknik:

On Hazirlik Evresi

Hasta iirolojik masaya yatirilarak, supin pozisyonda genel anestezi yapildi,
hasta litotomi pozisyonuna getirildi ve 20F sistoskop ile tas olan bobrek tarafina 5 F
standart tireter kateteri takildi. 16—18 F Foley iiretral kateter takildi ve iireter kateteri,
tiretral katetere tespit edilerek hasta pron pozisyonuna getirildi. Operasyon bolgesi
antiseptik soliisyon ile temizlendikten sonra tek kullanimlik steril perkiitan ortii seti

ile hasta, kamera ve C-kollu floroskopi aleti ise steril kiliflarla ortiildi. (Resim—1).
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Pelvikaliksiyel Sisteme Giris

C-kollu floroskopi altinda kaliks taslarinda kontrast madde kullanmadan
direkt tagin bulundugu kalikse giris yapildi. Pelvis taglarinda, kompleks taslarda ve
non opak taglarda treter kateterinden radyo-opak madde verilerek pelvikaliksiyel
sistem gorlintiilendi. Girigin planlandig1 lokalizasyon floroskopi altinda 0 ve 30
derecede isaretlenerek cilt insizyonu yapildi. Floroskopi altinda, 18 Gouge perkiitan
giris ignesi (18G Percutaneous Access Needle, Boston Scientific®) kullanilarak
uygun kalikse girilerek zebra kilavuz tel (Sensor ™ Guide Wire, Boston Scientific®)
igne icinden pelvikaliksiyel sisteme yerlestirildi. Rehber tel {izerinden trakt Amplatz
dilatatorler ile 30 F’e kadar dilate edildi. 30 F dilatatoriin iizerinden 30 F ¢alisma
kilifi (Amplatz sheat, Boston Scientific®) bobrege kadar ilerletilerek toplayict
sisteme girildi. Daha sonra 30 F dilatator ¢ikartildi ve calisma kilifi i¢erisinde kalan

kilavuz tel yardime1 asistana tutturuldu.

Toplayicr sistem icerisindeki taslarin Kirilmasi

izotonik irrigasyonla, 26F nefroskop (Karl Storz®) ile ¢alisma kilifindan
bobrek toplayict sistemine girildi. Nefroskopla net bir goriintii elde etmek igin
irrigasyon stvist (steril izotonik salin) 60cm ylikseklikten verildi. Pelvikaliksiyel
sistemde saptanan taslar pnomotik litotriptor (Calculith®, PCK, Tiirkiye) ile
parcalandi. Tas parcalari tas tutucularla (Grasping Forseps, Karl Storz®)
yakalandiktan sonra calisma kilifindan ¢ikartilarak disar1 alindi. Tas tutucularla bile
yakalanamayacak kadar kiiciik boyuttaki tas parcalari toplayict sistem disina
cikarmak i¢in; ¢alisma kilifina 10F nelaton kateter konularak irrigasyon sivisi yiiksek
basingla verilerek yikandi. Bobregin tastan temizlendigi nefroskopik ve floroskopik
olarak kontrol edilip kilif i¢erisinden bobrek kaliksine 21F soft dren ucu kesilip ve
fazladan birkac¢ delik acildiktan sonra toplayict sistem igerisine yerlestirildi. Daha
sonra kilavuz tel ve ¢alisma kilifi ¢ekildi ve nefrostomi cilde ipek siitiir ile tespit
edildi. Takiben toplayic1 sistem perforasyonu diisiiniilmeyen hastalarin tireter

kateterleri operasyon bitiminden hemen sonra ¢ekildi.
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Antibiyotik proflaksisi intravendz sefazolin sodyum ile yapildi. Operasyon
sonras1 ilk gilinde oral kinolon grubu antibiyotige baslandi ve nefrostomi tiipleri
almincaya kadar devam edildi. 38°” yi asan ates anlamli olarak kabul edildi ve bu
degeri asan viicut sicakliklarinda hastalardan idrar ve kan kiiltiirii alindi, lireme
oldugunda duyarli antibiyotige gore tedavi edildi. Operasyon sonrasi birinci glinde
hastanin foley kateteri ¢ikarildiktan sonra USG ile bobrek ¢evresinde ekstravazasyon
olup olmadigma bakildi. Hastalar operasyon sonrasi ikinci giinde, DUSG ve
gerektiginde antegrad nefrostografi ile degerlendirildi. Nefrostomi rengi normal idrar
rengine yaklastiginda nefrostomi tiipii klempe edildi ve 2—4 saat icerisinde agr1 ya da
traktan idrar kacist olmadiginda direkt tiip c¢ekildi. Fakat adi gegcen semptomlar
oldugunda nefrostografi yapildi. Opak maddenin mesaneye gecisi gézlendikten sonra
nefrostomi tiipleri ¢ekildi. Nefrostomi tiipiinden {iretere gecisin goriilmedigi ya da
tip alindiktan sonra nefrostomi traktindan idrar gelmesi 24 saat i¢inde kesilmedigi
takdirde, operasyon olan tarafa double J kateter yerlestirildi. DUSG’te 0,5-1,0 cm
arasinda tas1 ve sikayeti olan hastalar ESWL ve 1 cm’den daha biiyiik tas1 olanlar ise

tekrar PNL operasyonu i¢in ¢agirildi.

Biitiin hastalara ameliyat Oncesi premedikasyon, ameliyat sirasindaki
anestezisi ve ameliyat sekli standart bir sekilde uygulandi. Tiim ameliyatlarda ayni
ozellikte malzeme kullanildi. Viicut ici tas kirma islemi, gerektiginde hastalara 6
atmosfer/vuru basingta, 400/dakika frekansta ve Calculith® pnomotik litotriptoriin

probu kullanilarak yapildi.

Calismamizda obez ve morbid obez hastalara PNL uygulanirken ek dnlemler
alinmaya ¢alisildr. 11k olarak ameliyattan dnce kardiyo-pulmoner probleminin olup
olmadigr kontrol edildi. Riskli hastalara anestezi ekibi ile birlikte risk
degerlendirilmesi yapildi. Bazi hastalarin pozisyon itibariyle PNL islemi sirasinda
respiratuar problemler gelisebilecegi diisiiniilerek bu hastalara agik tas cerrahisi
uygulandi. Bunun iizerine bu hatsala ¢alismadan cikartildi. Literatiirde obez ve
morbid obez hastalarda PNL islemi i¢in supin pozisyon tercih edildigi halde
klinigimizin bu pozisyonda tecriibesi olmadig1 i¢in tiim hastalara pron pozisyonda
PNL islemi uygulandi. Obez ve morbid obez hastalara pron pozisyonunda ek olarak

gogiise ve pelvise jel konuldu. Bu hastalarda inspirasyon sirasindaki abdominal
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hareketleri hesaba katilarak ameliyat siiresince gézlem yapildi. ( arter i¢i kan basinct

gbzlendi ve kan gaz analizleri tekrarlandi).
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BULGULAR

Klinigimizde prospektif olarak Aralik 2008 — Haziran 2009 yillar1 arasinda
PNL islemi yapilan 64 olgunun ortalama operasyona hazirlik siiresi 30,6+4,94 dakika
( 24-45 dakika), ortalama operasyon stiresi 62,10+32,04 dakikayd: ( 20175 dakika).
Ortalama tag yiikli 424+382 mm? idi.

Hastalarin ortalama bobrek parankim kalinhig 13,40+£3,00 mm olarak
bulundu ve hastalar parankim kalinliklarina gére 13 mm alt1 ve {istii olarak iki gruba

ayrildi.

Ortalama nefrostomi tiipli ¢ekim stiresi 2,89+1 giin ( 1-5 giin) olup hastalarin

ortalama hastanede kalis siiresi ise 4,45+1,90 giindii (2—12 giin) (Tablo 5).

PNL operasyonu Oncesi bobrek tagina yonelik operasyon ya da girisim olup
olmadigina bakildiginda 37(%57,8) hastada oOncesinde herhangi bir tedavi
uygulanmadi@i gozlendi. Bununla birlikte PNL 6ncesinde 15(%23,4) hastada agik
bobrek tasi cerrahisi, 4(%6,3) hastada PNL ve 8(%12,5) hastada ESWL islemi

hikayesi mevcuttu.

Hastalar pelvikaliektazi derecelerine bakildiginda 19(%29,7) hastada hig
dilatasyon olmadigi, 15(%?23,4) hastada 1. derecede, 12(%18,8) hastada 2. derecede,
18 (9%28,1) hastada 3. derecede dilatasyon oldugu goriildii.

Taslar yerlesim yerine gore ayrildiginda basit ve kompleks olarak ikiye
ayrildi. Hastalarin 37(%57,8)’si basit ve 27(%42.2)’si kompleks tipteydi. Basit
taglarin 24(%37,5)’1 izole pelvis tas1 ve geri kalanlar1 izole kaliks taslariydi.
Kompleks taglarin 16(%25)’s1 pelvis ve alt kaliks tas1 birlesimiydi. Ikinci siklikta ise
pelvis ve c¢ok kaliks tas1 birlesimiydi.
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Girig yerine gore hastalara bakildiginda; hastalarin 41’ine (%63,7) subkostal
giris, 17’sine (%27,6) 11-12. interkostal giris ve 6’sina (%9,7) hastaya hem
subkostal hem de interkostal giris yapildi. Calismamizda 10-11. interkostal giris hig
uygulanmadi. Hastalarin 35(%54,7)’ine orta kaliks girisi, 18(%28,1)’ine alt kaliks
girisi, 5(%?7,8)’ine iist kaliks girisi, 6(%9,4)’sina ¢oklu giris yapilmistir. Ortalama
giris sayist 1,4 £0,7 ve 14 adet araligindaydi. Hastalarin 45’inde (%70,3) 1, 13
(%20,3) hastada 2, 5 (%7,8) hastada 3, 1(%1,6) hastada 4 adet ¢alisma kanali
olusturuldu. Toplamda hastalara 90 perkiitan giris yapilmis oldu. Caligmaya katilan

hastalarin operasyon sirasindaki ve sonrasindaki bulgulari tablo 5’te verilmistir.

Tablo S. PNL yapilan hastalarda peroperatif ve postoperatif bulgular:

Ortalama hazirlik siiresi: 30,6 + 4,9 dakika( 2445 dakika)
Ortalama operasyon siiresi: 62,1 £ 32,0 dakika(20—175 dakika)
Ortalama perkiitan girig sayisi: 1,4 £0,7 (14 adet)

Giris Yapilan Kaliks

— Pelvis girisi: n = 20 hasta (%31,3)

— Ust kaliks girisi: n =7 hasta (%10,9)

— Orta kaliks girisi: n = 12 hasta (%18,8)

— Alt kaliks girisi: n =5 hasta (%7,8)

— Multifokal giris: n = 20 hasta (%31,3)

Girig lokalizasyonu:

— Interkostal giris yapilan hasta say1si: n= 17 hasta (%26,6)

— Subkostal girig yapilan hasta sayisi: n= 41 hasta (%64,1)

— Subkostal ve interkostal n= 6 hasta (%9.4)
Ortalama nefrostomi ¢ekilme siiresi: 2,9+ 0,4 glin (1-5 giin)
Ortalama hastanede kalig siiresi: 4,5+ 1,9 giin (2-12 giin )

PNL uyguladigimiz 64 bdbrek iinitesinde, ameliyat sonrasi 2. giinde ¢ekilen
direkt grafilerde %82,8 basar1 elde edildi. 4 hastada klinik 6nemsiz tas saptandi.
Basar1 oranimiza klinik 6nemsiz tag oranida dahil edilince basar1 oranimiz %89,1°¢
ulasti. Ek tedavilerle bu oran % 93.,8’e yiikseldi. Basit bobrek taslarinda tassizlik
orant %91,2 iken, kompleks bobrek taslarinda bu oran % 70,4 olarak bulundu
(p<0,05). Taslarin yerlesim yerlerine gore ortalama biiytikliikleri ve basar1 oranlar

Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Taslarin yerlesim yerlerine gore ortalama biiyiikliikleri ve basar1 oranlari

Yerlesim n Ortalama boyut Tassizlik KORP Rezidii
(mm?2) % % Tas
%
Basit Taglar 37 338,0+311,8 91,9 2,7 5,4
(n=34) (n=1) (n=2)
Izole Pelvis 24 392,3 £345,0 87,5 4,2 8,3
(n=21) (n=1) (n=2)
Izole Alt Kaliks 5 373,6 £ 293,07 100 0 0
(n=5)
Izole Orta Kaliks 1 363,00 100 0 0
(n=1)
Izole Ust Kaliks 7 123,1+55,1 100 0 0
(n=7)
Karmagik Taslar 27 541,8 +£441,1 70,4 11,1 18,5
(n=19) (n=3) (n=5)
Parsiyel Koraliform 2 660,0 £0,0 100 0 0
(n=2)
Komplet Koraliform 2 1832,5 +480,1 50(n=1) |0 50
(n=1)
Pelvis+Alt Kaliks 16 357,1 £167,1 68,8 12,5 18,8
(n=11) (n=2) (n=3)
Pelvis+Birden Cok 7 561,4+£289,2 71,4 14,3 14,3
Kaliks (n=5) (n=1) (n=1)
Toplam 64 424,0 +382,3 82,8 6,3 10,9
(n=53) (n=4) (n=7)

PNL ameliyati sonrasi artik tagi olan hastalarin 7’sine (%10,9) ek tedavi
uygulandi. Bu amagla 2 (%3,1) olgu ESWL, 5 (%7,8) olgu re-PNL ile ikinci kez
tedavi edildi. Bunlardan farkli olarak rezidii tas fragmanlarinin iiretere diigmesi
nedeniyle 2 (%3,1) olguda iireterorenoskopi ile tedavi edildi. Ek tedavi sonrasi
islemin basaris1 %82,8’den, %93,8’e yiikseldi. 4 hastada klinik 6nemsiz tag saptandi.
Basar1 oranimiza klinik 6nemsiz tag oranida dahil edilince bagsar1 oranimiz %89,1°e

ulasti.

Hastalarin operasyondan sonra 24. saatte alinan kan Orneklerindeki
Hemoglobin(Hb), Hematokrit(Hct), Kreatinin, Sodyum, Potasyum, Kalsiyum
degerleri operasyon oncesi degerleri ile karsilastirildi. Tablo 7°de operasyon oncesi
Hb, Hct, Kreatinin, Sodyum, Potasyum, Kalsiyum degerleri operasyon sonrasi
degerlerle karsilastirildi ve P degerleri verildi ( Paired Samples test; P>0,05 anlaml
kabul edildi. ).
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Tablo 7. Preoperatif - postoperatif Hb, Hct ve elektrolit degerleri

Preoperatif Postoperatif P
Hb (g/dl) 14,22 + 1,85 11,90 £ 1,7 P < 0,001
Hct (%) 41,97 +5,3 35,19+5,16 | P <0,001
Kre (mg/dl) 0,98 + 0,22 1,02 £ 0,23 P <0,05
Na" (mmol/.L) 139,71 £ 2,15 138,81 +2,91 | P<0,05
K (mmol/.L) 4,44 + 0,33 3,95+ 0,33 P < 0,001
Ca™ (mmol/.L) 9,6 +£0,5 8,6 £ 0,54 P < 0,001

Calismamizda toplam 38 hastada (%59,4) operasyon sirasinda yada
sonrasinda komplikasyon gozlendi. Bu komplikasyonlarin biiyiikk bir oranim
(14hasta, %21,9), postoperatif donemde ates 38 dereceyi ast1 ve ates yiikselmesi en
sik karsilasilan komplikasyondu. Calismamiza dahil edilen hastalarda hemotoraks,
acik eksplorasyon ihtiyaci, ameliyati sonlandiracak sekilde kanama gibi ciddi
komplikasyon gozlenmedi. Operasyon sirasinda ve operasyon sonrast yakin donemde
goriilen en ciddi komplikasyon transfiizyon gerektiren kanamaydi. Kan trasfiizyon
oran1 %12,5’ti ( 8 hasta da) ve tiim komplikasyonlar arasinda ikinci en sik
karsilagilan  komplikasyondu. Calismamizda kanama nedeniyle operasyonu
sonlandirilan hastamiz olmadi. 12 saatten kisa idrar drenaji olan 5(%7,8) olguya siki
tampon yapilarak drenaj Onlendi. Olgularin 4(%6,3)’line uzayan drenaj nedeniyle
Double J iireter kateteri takildi. Olgularin 4(%6,3)’de bobrek toplayict sisteminde
perforasyon gelisti. Bu olgularda iireter kateteri postoperatif hemen ¢ekilmeyerek en
az 3 giin tutuldu ve sonrasinda antegrad nefrostografi ¢ekilerek renal toplayici
sistemden kontrast madde kacagi olup olmadigi kontrol edildi. Kacak olanlarda

ureter kateteri daha uzun tutuldu.

Tas yiikiine gore hastalar 1000 mm? altindakiler ve 1000 mm? iistiindekiler
olarak iki gruba ayrildi ve tas ylkiiniin operasyon sirasindaki ve sonrasindaki
bulgular iizerine etkisi olup olmadigina bakildi. Tas yiikii 1000 mm? ve iizerinde tasa
sahip olan hastalara ¢ok sayida giris yapildigi (P=0,03) ve ameliyat siirelerinin daha
uzun (P=0,027) oldugu gorildii. Tas yiikiine gdre hastalarin bulgulari tablo 8’de

verilmistir.
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Tablo 8. Tas yiikiine gore hastalarin operasyon sirasindaki ve sonrasindaki bulgulari
verilmistir ( Ortalama =+ standart sapma)

TAS GIRIS AMELIYAT |HASTANEDE |NEFROSTOMI|HB
YUZEY SAYIS|I |SURESI KALIS CEKIM DUSUSU
ALANI (Dakika) SURESI SURESI (g/l)

(mm3) (Giin) (Giin)

<1000 1,32 + 58 + 30,6 447 +20 2,8+1,0 2,13 +1,38
mm? 0,6

n =53

>1000mm? (1,81 * 81,36 +32,9 14,36 + 1,20 3,1+0,8 3,13+1,38
n=11 0,98

P 0,034 0,027 0,865 0,35 0,032

Tas yilkiiniin PNL basarisina ve komplikasyonlar1 iizerine etkisi olup
olmadigina bakildi. Tas yiikii fazla olanlarda KOTP dahil tassizlik oranlari diisiik
bulunurken komplikasyon oranlar1 yiiksek bulundu fakat tas yiikii diisiik olanlarla
karsilastirildiginda aradaki farkliliklar istatistik olarak anlamli degildi. Tablo 9’da tas
yiikiine gore gruplandirilan hastalarda PNL sonrasi tassizlik ve komplikasyon

oranlar1 verilmistir.

Tablo 9. Tas yiikiine gore gruplandirilan hastalarda PNL sonrasi tagsizlik ve
komplikasyon oranlari

TAS YUZEY |TASSIZLIK REZIDU | EK TEDAVI | ATES KAN
ALANI(mm?) | ORANI TAS ILE BASARI |>38°C |TX
(KOTP Dahil) ORANI ORANI
<1000 mm? %92,4 %7,5 % 96,2 %24,5 |% 11,3
n=>53 n= 45 n=4 n= 51 n= 13 n==6
>1000 mm? % 72,7 %27,3 % 81,8 % 9,1 % 18,2
n=11 n= 8 n=3 n= 9 n=1 n=2
P 0,06 0,06 0,07 0,26 0,53

Taslan tiplerine gére kompleks ve basit taslar olarak iki gruba ayirdik. Basit
tag tipine giren grupta izole pelvis, izole kaliks ve iist lireter taslar1 yer almaktaydi.
Kompleks tas tipine giren grupta ise komplet ve parsiyel koraliform, pelvis alt kaliks,
pelvis ¢ok kaliks taslar1 yer almaktaydi. Tag tipinin PNL basarisina ve komplikasyon
oranlarma etkisi olup olmadigina baktik. Gruplar arasinda giris sayisi, operasyon
stiresi, hastanede kalig siiresi, nefrostomi tiipiiniin ¢ekilme siiresi, preoperatif-
postoperatif Hb farkinda istatistik olarak anlamlik olup olmadigina bakild. Iki grup

arasinda girig sayisi, ameliyat siireleri arasinda oldukga belirgin fark vardi (P<0,001).
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Yine tas yiizey alanlari, nefrostomi tiipii ¢ekilme siireleri arasinda istatistik olarak

fark vardi (P<0,05) fakat preoperatif-postoperatif Hb farkinda ve hastanede kalis
stirelerinde fark yoktu ( P>0,05) ( Tablo 10).

Tablo 10. Basit ve kompleks tas tiplerinde PNL islemi sirasinda ve sonrasindaki bulgular

( Ortalama =+ standart sapma)

TAS TAS GIRIS | AMELIYAT | HB TUP HASTANEDE
YERLESIM | YUZEY | SAYISI | SURESI DUSUS | CEKILME | KALIS
YERI ALANI (Dakika) MIKTARI | SURESI | SURESI
(mm?) (&) (Giin) (Giin)
BASIT 338,05 | 1,00+ | 4629 +20,7 | 2,06 + 2,67+ 410+ 1,88
(n=37) + 0,0 1,06 1,02
311,84
KOMPLEKS 541,81 1,96 + 83,77+£32,4 | 2,64+ 3,18+ 492+ 1,85
(n=27) +311,8 | 0,8 1,77 0,92
P 0,012 <0,001 | <0,001 0,11 0,043 0,09
Basit ve kompleks taslarda komplikasyon oranlarini karsilastirdik. Tim

komplikasyon oranlarinda ve ayr1 ayr1 komplikasyon oranlari arasinda istatistik fark

gbzlenmedi ( P>0,05; Chi-square testi ) ( Tablo 11).

Tablo 11. Basit ve kompleks taglarda komplikasyon oranlar1 (n, %)

TAS TUM 24 SAAT | DOUBLE | LY.E | TX ATES

YERLESIM | KOMPLIKASYON | IDRAR | J GEREKTIREN

YERI KACAGI | TAKILMA KAMAMA

BASIT n=20 n=2 n=4 n=3 | n=4 n=9

(n=37) %154,1 %35,4 %10,8 %38,1 | %10,8 %24,3

KOMPLEKS | n=18 n=2 n=2 n=1 n=4 n=5

(n=27) % 66,7 %7,4 %7,4 3,7 %14,8 %18,5

P 0,31 0,74 0,64 0,47 | 0,63 0,58

Basit ve kompleks taslarda tagsizlik ve ek tedavi gereksinimlerini

karsilagtirdik. Gruplar arasinda ek tedavi gereksinimleri agisindan istatistik olarak

fark yoktu (P=0.097). Tagsizlik oranlarinda ise belirgin fark oldugu gozlendi
(P<0,001; Chi-square testi ). ( Tablo 12)
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Tablo 12. Basit ve kompleks taslarda tassizlik ve ek tedavi gereksinimlerini

TAS EK TASSIZLIK
YERLESIM | TEDAVI | ORANI
YERI ORANI | (%)

BASIT n=2 91,9

(n=37) %5,4

KOMPLEKS | n=5 70,4

(n=27) %18,5

P 0,097 0,024

Hastalar1 pelvikaliektazi derecelerine gore gruplandirarak pelvikaliektazinin
basar1 ve komplikasyonlar iizerine etkisi olup olmadigina baktik. Grup 1’de toplayici
sistem dilatasyonu olmayan ya da derece I dilatasyonu olan grup 2’de derece II ve III
toplayici sistem dilatasyonu olan hastalar yer almaktaydi. Grup 1°de tas yiikii 278
mm® iken grup 2’de 589 mm® idi (P=0,001). Beklendigi iizere derece II-III’ te
parankim kalinli§1 daha inceydi ve bu fark istatistik olarak anlamliydi (P=0,004).
Ortalama ameliyat siiresinin Grup 2’de daha uzun oldugu gozlendi ve bu istatistik
olarak oldukg¢a anlamliydi (P=0,001). Diger bulgular arasinda anlamli fark yoktu.
Tablo 13’te dilatasyon derecesine gore ayrilan gruplarin operasyon sirasindaki ve

sonrasindaki bulgular1 verilmistir.

Tablo 13. Dilatasyon derecelerine gore ayrilan gruplarin operasyon sirasindaki ve
sonrasindaki bulgular1 verilmistir ( Ortalama + standart sapma).

DILATASYON | PARANKIM | GIRIS | OPR. Hb NEFROS- HSTN
DERECESI KALINLIGI | SAYISI | SURESI | DUSUSU | TOMI KALIS
(mm) (Dakika) | (g/l) CEKIM SURESI
SURESI(Giin) | (Giin)
GRADE I-1I 14414243 | 129+ [4985+ |[2,09+ 2,67+0,97 4,11+
n=34 0,62 29,32 1,30 1,96
GRADEII-IIT | 1226+3,20 | 1,53+ | 76,00+ |[255+ 3,13+ 1,00 4,83 +
n=30 0,77 29,60 1,54 1,78
P 0,004 0,172 0,001 0,203 0,13 0,13

(OPR: Operasyon, , HSTN: Hastane)

Pelvikaliektazi derecesinin bagart ve komplikasyon oranlarina katkist olup
olmadigina bakildi. Her iki grup arasinda tiim goriilen komplikasyon oraninda, ayr1
ayr1 tiim komplikasyonlarda istatistik olarak fark yoktu. KOTP dahil tagsizlik
oranlarinda ise iki grup arasinda istatistik olarak fark vardi. Tablo 14’te basar1 ve en

sik goriilen komplikasyon oranlar1 verilmistir.
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Tablo 14. Dilatasyon derercesine gore ayrilan hastalarda en sik goriilen komplikasyon
oranlari ve basari oranlari

DILATASYON | TASSIZLIK REZIDU | ATES TRANSFUZYON

DERECESI ORANI TAS SIKLIGI | GEREKTIREN
(KOTP Dahil) KANAMA

GEADE I-1I %97,1 %2,9 %17,6 %11,8

n=34 (n=33) (n=1) (n=6) (n=4)

GRADE II-1IT %80 %20 %26,7 %13,4

n=30 (n=24) (n=6) (n=8) (n=4)

P 0,03 0,03 0,38 0,85

Hastalar perkiitan giris yerlerine gére subkostal, interkostal ve ayni1 anda hem
subkostal hem de interkostal giris yapilanlar olarak sirasiyla grup 1, grup 2 ve grup 3
olarak ii¢ gruba ayrildi. Subkostal giris yapilanlarin sayis1 41, interkostal giris
yapilanlarin sayis1 17 ve subkostal-interkostal giris yapilanlarin sayist ise 6 idi.
Subkostal giris yapilanlarla interkostal giris yapilanlar arasinda tas yiikii ve tipi,
ortalama giris sayilar1 arasinda istatistik olarak fark yoktu. Grup 3 ile grup 1 ve 2
arasinda tas yiikii ve tipi, ortalama giris sayilar1 arasindaki fark istatistik olarak
oldukca anlamliyd1 (P degerleri tablo 15°te verilmistir, One Way ANOWA testi).
Preoperatif-postoperatif Hb farki, nefrostomi tiipiiniin ¢ekilme siiresi, hastanede kalis
tireleri arasinda istatistik olarak fark yoktu (P>0,05). Giris yerlerine gore hastalarin
bulgular1 tablo 15’te verilmistir. Giris yerine gore tagsizlik ve komplikasyon
oranlarina bakildi. Komplikasyon goriilme orani en yiiksek olan grup 3’tii ve ikinci
sirada grup 2 yer almaktaydi. Transflizyon gerektiren kanama grup 3'te yliksek
oranda goriiliirken grup 1 ile grup 2 arasinda istatistik olarak fark yoktu. Yiiksek ates
goriilme siklig1 acisinda gruplar arasinda istatistik olarak fark yoktu. Giris yerlerine

gore tagsizlik ve en sik goriilen komplikasyon oranlar1 Tablo 15°te verilmistir.
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Tablo 15. Giris yerlerine gore hastalarin bulgulari

Girig Yeri
Subkostal Interkostal Sub-interkostal P
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
(Ortalama + | (Ortalama =+ | (Ortalama =+ SS)
SS) SS)
Tas yiizey alani ( mm” ) 416,02 + 277,94 + 892,50 + 760,69 | P*
320,86 179,31
Giris sayisi 1,21+0,41 1,23 £ 0,44 3,16 £0,41 p**
Ameliyat siiresi 60,56 £ 26,65 | 47,76 £ 19,23 | 113,33 £46,97 | P***
preoperatif-postoperatif Hb farki 2,48 + 1,29 1,74 £ 1,13 2,75+ 2,54 > 0,05
Nefrostomi tiipiiniin ¢ekilme siiresi | 3,00 + 0,97 2,41 £0,94 3,50 £1,05 > 0,05
Hastanede kalis siiresi 443 +1,83 435+2,23 4,83 £ 1,60 > (0,05
Girig Yeri
Subkostal Interkostal Sub-interkostal P
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
n=41 n=17 n=6
(%) (%) (%)
Basit tag 25 12 0
Kompleks tag 16 5 6
Toplam Komplikasyon 17,1 (n=7) 29,4 (n=5) 66,7 (n=4) 0,029
38 °C > Ates 17,2 4,7 0 0,294
TX gerektiren kanama 9.8 5,9 50,0 0,013
Tagsizlik 80,5 94,1 66,7
KORP 7,3 5,9 0
Rezidii tag 12,2 0 333
P*(Px = 0,008, Py = 0,001) ( Px: Grup 1 — Grup 3, Py: Grup 2 — Grup 3)
P** (Pa=0,00001, Pb=0,00001) ( Pa: Grup 1 — Grup 3, Pb: Grup 2 — Grup 3)
P***(P1 =0,00001, P2 =0,00001) (P1: Grup 1 - Grup 3, P2: Grup 2 — Grup 3)

(TX: Transflizyon)

Giris sayilarina gore hastalar tek giris ve multipl giris yapilanlar olarak ikiye
ayrildi. Her iki grup hastada ortalama yas, parankim kalinligi, pelvikaliektazi
derecesi acisinda fark yoktu. Multipl giris yapilan hastalarda operasyon siiresi
olduke¢a yiiksek bulundu ve bu istatistik olarak anlamliydi ( < 0,001). Multipl giris
yapilan hastalarda beklendigi tlizere tas yiikii daha fazlaydi (P=0,003) ve tas
konfigiirasyonun c¢ogu kompleks tipteydi. Basit taslarin tamaminda tek giris
yapilirken kompleks taslarin %70,4’iin de multipl giris (1,96 = 0.80) yapildi. Tek
giris yapilanlarda preoperatif ve postoperatif Hb farki daha az olmasina ragmen
multipl girig yapilanlarla karsilastirildiginda aradaki fark istatistik olarak anlaml
degildi (P=0,2). Tek ve multipl giris yapilan hastalarin klinik bulgular1 Tablo 16’da

verilmistir.
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Tablo 16. Tek ve multipl giris yapilan hastalarin klinik bulgular1 ( Ortalama + standart

sapma).

GIRIS TAS OPERASYON Hb HASTANEDE
YUZEY SURESI DUSUSU | KALIS
ALANI (Dakika) (g/) SURESI (Giin)
(mm’)

TEK GIRIS 333,77+ 49+22 (20-100) 224126 (43421

(n: 45) 286,28

MULTIPL GIRIS | 637,73 + 92 +£31(55-175) 27+1,73 [4,74+1,1

(n: 19) 492,60

P 0,003 < 0,001 0,20 0,43

Giris sayisina gore hastalarda tagsizlik ve en sik goriilen komplikasyon
oranlarina baktigimizda multipl giris yapilanlarda tagsizlik oranin daha diisiik ve
komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugunu bulduk fakat aradaki fark istatistik
olarak anlamli degildi (Chi-square testi; P>0,05). Giris sayisina gore hastalarda

tagsizlik ve en sik goriilen komplikasyon oranlari tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17. Giris sayisina gore hastalarda tagsizlik ve en sik goriilen komplikasyon oranlari

GIRIS ATES > 38 °C KAN TRASFUZYON | TASSIZLIK
ORANI ORANI

TEK GIRIS n: 12 (%26,7) n: 5 (%l11,1) n: 39 (%86,7)

(n: 45)

MULTIPL GIRIS [n: 2 (%10,5) n: 3 (%15,8) n: 14 (%73,7)

(n: 19)

P 0,06 0,126 0,208

Calismaya katilan hastalar ameliyat siirelerine gére 60 dakikadan kisa ve 60
dakikadan daha uzun siirenler olarak iki gruba ayrilarak ameliyat siirelerine etki eden
faktorler arastirildi. Cok sayida giris yapilmasi (P=0,003), tas yiikiiniin fazla
(P=0,001), pelvikaliektazi derecesinin yiiksek (P=0,001) ve parankim kalinliginin
ince olmasinin (P=0,045) ameliyat siirelerini uzattigi bulundu. Kompleks tasi
olanlarda ameliyat siireleri belirgin sekilde yiiksekti (P<0,001). Ameliyat siiresi uzun
olanlarda beklendigi iizere preoperatif ve postoperatif Hb farki yiiksekti fakat bu
ameliyat stireleri kisa olanlarla karsilastirildiginda aralarinda istatistik olarak anlaml

fark yoktu ( P=0,165). Ameliyat siirelerini etkileyen bulgular tablo 18’de verilmistir.
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Tablo 18. Ameliyat siirelerine gore ayrilan hastalarin bulgular1 ( Ortalama + standart

sapma).
OPR. PARANKIM |TAS GIRIS |RENAL BASIT/ Hb
SURESI |KALINLIGI |YUZEY SAYISI |DILATASYON | KOMPLEKS |DUSUSU
(mm) ALANI DERECESI TAS ORANI | (g/l)
(mm?)
<60dk |14,1+27 271+193 [1,1+0,4 | 0,81 +,99 28/ 4 2,06+ 1,18
n=232 (71-808)
>60dk |12,65=3,1 576 459 1,7£0,8 |2,09+ 1,02 9/23 2,55+ 1,61
n=32 (154
2172)
P 0,045 0,001 0,003 0,001 <0.001 0,165

(OPR: Operasyon)

Operasyon siirelerine goére komplikasyon oranlarima bakildiginda toplam
komplikasyon goriilme olasiliginin ameliyat siiresi uzun olanlarda daha sik oldugu
bulunmustur ve istatistik olarak anlamlidir (P=0,012; Fisher’s Exact testi). Tassizlik
oranin operasyon siiresi uzun olanlarda daha diisiik oldugu bulunmustur (P=0,009;
Chi square testi). Ayrica operasyon siiresi uzun olanlarin hastanede kalis siireleri de
uzun bulund (P=0,021; Independent Samples test). Operasyon siirelerine gore

hastalarin tagsizlik ve komplikasyon oranlar1 tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. Operasyon siirelerine gore hastalarin tagsizlik ve komplikasyon oranlari

OPR. O. HASTA | TASSIZLIK TOPLAM ATES KAN
SURESI  |KALIS ORANI KOMPLIKASYON | > 38°C TX
SURESI ORANI ORANI
(giin)
<60 dk 39+2,0 31 %96,9 % 31,3 4%12,5 n=2(% 6,3)
(n=32)
>60 dk 50+1,7 22 %68,8 % 62,3 10 %31,3 n =6 (%18,8)
(n=32)
P 0,021 0,009 0,012 0,070 0,128

( O: ortalama, OPR: Operasyon, TX: Transfiizyon)

Calismaya katilan hastalar yaglarina gore 70 yas alt1 (Grup 1), 70 yas ve tizeri
(Grup II: ileri yas) olarak iki gruba ayrildi. Yasin PNL ameliyatinin basar1 ve
komplikasyon oranlarina etkisine bakildi. Grup I de 49 grup II’ de 15 hasta vardu. ki
grup arasinda tas yiikii, parankim kalinlig1, pelvikaliektazi derecesi ve tas tipi (basit-

kompleks) agisindan istatistik olarak anlamli fark yoktu (P>0.05; Independent
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Sample T testi). Gruplarin operasyon Oncesi klinik bulgular1 ve p degerleri Tablo

20’de verilmistir.

Tablo 20. 70 yas alt1, 70 yas ve iistii hastalarin operasyon oncesi klinik bulgular1

YAS HASTA TAS PARANKIM | BASIT KOMPLEKS
SAYISI YUKU KALINLIGI | TAS TAS
(n) (mm?) (mm) (n) (n)

<70 YIL |49 407+377 | 133+333 |29 20

>70 YIL |15 479+405 | 13,8+147 |8 7

P > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Yaslarina gore ayrilan gruplarda giris sayisi, operasyon siiresi, hastanede
kalig siiresi, nefrostomi tiipiiniin ¢ekilme stiresi bakildi. Nefrostomi tiipiiniin ¢ekilme
stirelerinde (P<0,05) istatistik olarak fark vardi. Oysa ki ortalama giris sayilarinda,
operasyon siirelerinde, preoperatif-postoperatif Hb farkinda ve hastanede kalis

siireleri arasinda istatistik olarak fark yoktu (Tablo 21).

Tablo 21. 70 yas alt1, 70 yas ve {istii hastalarin operasyon sirasindaki ve sonrasindaki
bulgulari ( Ortalama =+ standart sapma).

YAS | HASTA 0. GIRIS | O. Hb | OPR. HASTANEDE | NEFROSTOMI
SAYISI SAYISI DUSUSU | SURESI KALIS CEKIM
(n) (g/dl) (Dakika) SURESI (giin) | SURESI (giin)

< 70|49 1,44 2,34 + | 62,9 +

YIL 0,76 1,54 34,29 4,24 + 1,98 2,73+1,05

>70 15 1,26 12,20 + | 59,4

YIL 1,26 0,097 +24,06 5,13+ 1,05 3,40 £ 0,63

P 0,39 0,72 0,72 0,11 0,024

( O: ortalama, OPR: Operasyon)
Yaslarina gore ayrilan gruplarda komplikasyon ve basari oranlarina

baktigimizda, grup I ile grup II arasinda istatistik olarak fark bulunmadi ( Tablo 22).
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Tablo 22. Yaslarina gore ayrilan gruplarda komplikasyon ve basari oranlarimiz
YAS | HASTA | TUM BASARI | EK TEDAVI | KANAMA | KAN TX| ATES
SAYISI | KOMPLI | ORANI | SONRASI ORANI ORANI | ORANI
(n) KASYON BASARI
ORANI
< 70 | 49 12/49 6/49 8/49
YIL % 57,1 % 83,7 % 93,9 (%24,5) (%12,2) | (%16,3)
> 70 | 15 5/15 2/15 6/15
YIL % 66,7 % 80 % 93,3 (%33,3) | (%13,3) | (%40)
p 0,51 0,38 0,94 0,5 0,9 0,052

Hastalar PNL 6ncesi bobreklere yonelik tedavilerine gore ii¢ gruba ayrildi.
Grup 1’de PNL islemi 6ncesinde herhangi bir tedavi uygulanmayan 38, grup 2’de
PNL islemi 6ncesinde agik bobrek cerrahisi uygulanan 15 ve grup 3°te PNL islemi
oncesinde ESWL uygulanan 8 hasta yer almaktaydi. Gruplar arasinda tas yiikiinde
istatistik olarak fark yoktu. Grup 1 ile 2 arasinda klinik bulgular karsilastirildiginda
grup 2 de giris sayist daha fazla (P=0,001) ve ameliyat siiresi daha uzundu
(P=0,038). Bu iki gurp arasinda basar1 oranina bakildiginda grup 1 de basar1 oram
daha yiiksekken (0<0.001) tim komplikasyon oranlarinda istatistik olarak anlaml
fark yoktu (P>0,05). Grup 1 ile 3 arasinda tas yiiki, giris sayis1 ve ameliyat siireleri
arasinda istatistik olarak fark yoktu (P > 0,05) ayrica basar1 ve komplikasyon oranlari
arasinda da istatistik olarak fark yoktu (P>0,05). Grup 2 ile 3 karsilagtirildiginda grup
2 de giris sayist daha fazla (P=0,014) ve preoperatif ve postoperatif Hb farki daha
yiiksek bulundu (P=0,01), bu degerler arasinda istatistik olarak fark vardi. Grup 2 ile
3 arasinda ise tas yukii, ameliyat siireleri ve tiim komplikasyon oranlarinda istatistik
olarak fark yoktu (P > 0,05) fakat grup 2 de basar1 oranimiz %60 iken grup 3’te
%100 dii (P<0,001). PNL islemi 6ncesinde uygulanan tedavilere gére gruplandirilan
hastalarin klinik bulgular1 tablo 23’te, basar1 ve komplikasyon oranlar1 tablo 24’te

verilmistir.
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Tablo 23. PNL islemi 6ncesinde uygulanan tedavilere gore gruplandirilan hastalarin klinik
bulgulari ( Ortalama =+ standart sapma), (Toplam hasta sasyis1 = n = 60).

PNL ONCESI | TAS |GIRIS |AMELIYAT |BASIT/ HASTANE | NEFROS
UYGULANAN | YUKU | SAYISI |SURESI KOMPLEKS |DE KALIS | TOMI
TEDAVI (mm?) (dakika) TAS ORANI |SURESI | CEKILME
( giin) SURESI
(gtin)
GRUP 1 45991 | 124+  [57,29+27,63 |24/13 4,81+£2,29 [3,05+1,0
n=38 + 0,59
437,03
GRUP II 492+ 2,00+ |[83,00+4025]|4/11 4,13+0,99 [2.86+
n=15 337,92 | 0,84 0.91
GRUP III 1655 [1,12+ |48,75+27,09 |6/2 3,75+ 1,16 3,75+
n=8 + 0,35 1.16
41,86
Pl 0,99 [0,001 0,04 0.01 > 0,05 > 0,05
P2 0,2 0,96 0,89 0.58 > 0,05 > 0,05
P3 0,2 0,014 0,06 0.03 > 0,05 > 0,05

GRUP I: PNL islemi 6ncesinde herhangi bir tedavi uygulanmayan hastalar
GRUP II: PNL islemi dncesinde agik bobrek cerrahisi uygulanan hastalar
GRUP III: PNL islemi 6ncesinde ESWL uygulanan hastalar

P1: Grup I- Grup Il aras1, P2: Grup I- Grup III arasi, P3: Grup II- Grup III arast

Tablo 24. PNL islemi 6ncesinde uygulanan tedavilere gore gruplandirilan hastalarin tagsizlik
ve komplikasyon oranlar1 (Toplam hasta sasyis1 = n = 60)

PNL ONCESI |HB KAN TX |[ATES TASSIZLIK

UYGULANAN | DEGISIM | ORANI GORULME | ORANI

TEDAVI DEGERI | (%) ORANI(%) | (%)
(g

GRUP I 2,29+128 [10,8 29,7 91,9

n=38

GRUP II 3,14+1,60(20 6,7 60

n=15

GRUP III 1,23 +1,05 [12,5 12,5 100

n=8

P1 > 0,05 > 0,05 > 0,05 < 0,001

P2 > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05

P3 0,009 > 0,05 > 0,05 < 0,001

GRUP I: PNL iglemi 6ncesinde herhangi bir tedavi uygulanmayan hastalar
GRUP II: PNL islemi dncesinde agik bobrek cerrahisi uygulanan hastalar
GRUP III: PNL islemi 6ncesinde ESWL uygulanan hastalar

P1: Grup I- Grup II aras1, P2: Grup I- Grup III arasi, P3: Grup II- Grup III aras:

Hastalar VKI’ ne gore 4 gruba ayrildi. Grup 1 de VKI<25 kg/m?( normal)
olanlar, Grup II’ de VKI= 25-29.9 kg/m?( fazla kilolu) olanlar, Grup III’ te VKI 30—
40 kg/m? (Obez )olanlar, Grup IV’ te VKi>40 kg/m?( Asir1 obez) olanlar yer
almaktaydi. Grup I de 5, grup II’ de 21, grup III’ te 31, grup IV’ te 7 hasta

bulunmaktaydi. Gruplar arasinda ortalama yas, PNL Oncesinde uygulanan tedavi,
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ortalama tag yiikli, ortalama pelvikaliektazi derecesi, parankim kalinligi, basit ve

kompleks tas sikligi acisindan istatistik olarak anlamli fark yoktu (One Way

ANNOVA testi). VKI’ nin PNL basarisina ve komplikasyonlarina etkisi olup

olmadigina bakildi. Gruplarin demografik verileri tablo 25°te verilmistir.

Tablo 25. VKI’ e gére ayrilan hastalarin demografik verileri:

VKI<25 kg/m?

VKI 25-29,9 kg/m>  VKI 30-40 kg/m?

VKI>40 kg/m? 3

(n=75) (n=21) (n=31) (n=7)
GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4
ORTALAMA ORTALAMA ORTALAMA ORTALAMA
YAS 448 + 15,8 59,43 + 14,90 54,52 + 10,73 48,29 + 18,3 0,09
TAS YUKU,
mm? 619 + 489 412 + 400 437 + 388 258 + 134 0,45
PARANKIM, 10,8+2,5 132+3 13,6 +3 14,5+25
KALINLIGI
Mm 0,161
n % n % n % n %
TAS TIPi
Basit 2 40 10 474 18 58,1 7 100 0,92
Kompleks 3 60 11 52,6 19 41,9 0,8

VKI’ ne gore ayrilan gruplarda giris sayisi, operasyon siiresi acisindan

aralarinda istatistik olarak belirgin fark yoktu fakat hemoglobin diisiisii, hastanede

kalig siireleri ve nefrostomi tiipli ¢gekim stireleri agisindan anlamli fark vardi (One

Way ANNOVA testi). VKI’ ne gére ayrilan gruplarda elde edilen bulgular ve P

degerleri tablo QWQ’ da verilmistir.

Tablo 26. Viicut Kitle Indeksine gére ayrilan hastalarm bulgular:

VKIi<25 kg/m?

(n=15)
GRUP 1
ORTALAMA
GIRIS SAYISI 1,6
OPERASYON
SURESI(dk) 91,00 + 35,60
NEFROSTOMI
CEKIM SURESI 4
( Giin )
HASTANEDE
KALIS SURESI 6,8 +3,03
( Giin )
Hb DUSUSU 3,7 £2,16
(g/h)

VKI 25-29,9 kg/m?

(n=21)
GRUP 2
ORTALAMA

1,1
66.66 £ 35,68

3,19+1,12

519+2,15

2,8 £1,31

P*(P=0,011) (P: Grup 1 —Grup 3)
P** (Pa= 0,002, Pb= 0,014, Pc =0,017) ( Pa: Grup 1 — Grup 3, Pb: Grup 1 — Grup 4, Pc: Grup 2 — Grup 3)
P***(P1=0,020, P2 =0,046) (P1: Grup 1 - Grup 3, P2: Grup 2 — Grup 3)

VKI 3040 kg/m?
(n=31)
GRUP 3
ORTALAMA

1
58,61 £28,50

2,54 £ 0,85

3,74+ 1,06

1,8 £1,27

VKI>40 kg/m?
(n=7)
GRUP 4
ORTALAMA

1,6
91 +35,6

2,7+0,95

3,7 £0,95

2,03 £ 0,7

0,1
0,06

P*

P**

P***
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VKI’ ne gore ayrilan gruplarda basar1 ve komplikasyon oranlarina
bakildiginda basar1 ve komplikasyon oranlarinda, ek tedavi gereksinimlerinde
istatistik olarak belirgin fark yoktu (P>0,05; One Way ANNOVA testi dortlii grup
karsilastirilmas1) VKI’ ne gore ayrilan gruplarm basar1 ve komplikasyon oranlari, ek

tedavi gereksinimleri ve P degerleri tablo 27°de verilmistir.

Tablo 27. Viicut Kitle indeksine gore ayrilan hastalarin basar1 ve en sik goriilen
komplikasyon oranlari, ek tedavi gereksinimleri

VKI<25 kg/m*  VKI25-29,9 kg/m>  VKI 30-40 kg/m*>  VKI>40 kg/m? P
(n=5) (n=21) (n=31) (n="17)
n % n % n % n %
EK TEDAVI
GEREKSINIMI
YOK 4 %80 17 %81 29 %93,5 7 %100 0, 295
VAR 1 %20 1 %4,8 2 %6,5 0
BASARI ORANI %80 %81 %93,5 %100 0,417
EK TEDAVIYLE %80 %85,7 %100 %100 0,092
BASARI ORANI
KOMPLIKASYON 0,093
ATES 2 %40 7 %33,3 3 %9.7 2 %28,6 0,145
KANAMA 2 %40 5 %23,8 8 %25,8 1 %14,3 0,334
KAN TX** 2 %40 3 %14,3 3 29,7 0 0,264
[HTIYACI

PNL islemi sirasinda ve sonrasinda meydana gelen komplikasyonlardan
kanamay1 etkileyen faktorlere genel olarak bakildiginda; transfiizyon gerektirecek
kanamasi olan hastalarda ortalama tas yiikii, giris sayist daha fazlaydi ve ameliyat
streleri daha wuzundu. Aradaki bu fark kanamasi olmayan hastalarla
karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli degildi. Kompleks tasi olan hastalarda
kanama orani fazlaydi fakat basit taglarla karsilastirildiginda aradaki fark anlaml
degildi. PNL islemi sirasinda ve sonrasinda kanamayi etkileyen faktorler tablo 28°de

verilmigtir.
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Tablo 28. PNL islemi sirasinda ve sonrasinda kanamay1 etkileyen faktorler

KANAMA KANAMA P
OLMAYAN OLAN
HASTA SAYISI (n) 56 8
ORTALAMA YAS (Y1l) 543+ 14 57,5+ 15,72 0,55
ORTALAMA GIRIS SAYISI 1,35+ 0.64 1,75 + 1,03 0,13
ORTALAMA AMELIYAT SURESI (Dakika) 59 +30 78 £38 0,11
ORTALAMA TAS YUZEY ALANI (mm?) 403 + 353 568 + 551 0,26
ORTALAMA PARANKIM KALINLIGI (mm) | 13,6 2,93 12,0 £ 3,25 0,16
GRADE 0-1 DILATASYON n=30 (% 53,6) n=4 (%50) |0,85
GRADE II-11I DILATASYON n=26 (% 46,4) n=4 (%50) |0,85
BASIT / KOMPLEX 33/23 4/4 0,63
PNL ONCESI TEDAVI YAPILMAYANLAR | n=33 (%58.9) |[n=4 (%50) | 0,63
PNL ONCESI ESWL UYGULANANLAR =7 (%125 |n=1 (%125 |1
PNL ONCESI ACIK BOBREK CERRAHISI n=12 (%21,4) n=3 (%37,5) | 0,31
GECIRENLER
TASSIZLIK ORANI n=51 (%91) n=6 (%75) |0,17
REZIDU TAS n=5 (%9 n=2 (%25 |0,17

Komplikasyonlardan en sik goriilen yiiksek atese etki eden faktorlere

bakildiginda nefrostomi ¢ekim siiresi ve hastanede kalis siiresi uzun olanlarda ates

goriilme oraninin daha yiiksek ve bunun da istatistik olarak anlamli oldugu goriildii.

PNL islemi sonrasinda yiiksek ates olusmasinda etkili olabilecek faktorler tablo

29’da verilmistir.

Tablo 29. PNL islemi sonrasinda yiiksek ates olusmasinda etkili olabilecek faktorler

ATES < 38°C >38°C P
(n=50) (n=14)

ORTALAMA GIRIS SAYISI 1,48 +0,76 1,14+ 0,36 0,11

ORTALAMA OPERASYON SURESI 60,5+ 34,7 67,85+ 19,97 0,45

(Dakika)

ORTALAMA HAZIRLIK SURESI 30,3+ 4,7 31,5+75,7 0,40

ORTALAMA TUP CEKIM SURESI 2,66 +0,96 3,7+ 0,72 0,004

ORTALAMA HASTANEDE KALIS 3,94+1,28 6,28 £2,58 < 0,001

SURESI

GRADE 0-1 DILATASYON n=28 %56 n=6 %429 0,38

GRADE 2-3 DILATASYON n =22 %44 N =8 %57.,1 0,38
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TARTISMA

PNL ameliyatinin basaris1 yaymlanmis genis serilerde %72-98 arasinda
degismektedir (66,67,68). Serimizde de PNL uygulanan 64 hastada %89,1 basari
orani clde edildi. Hastalarin %82,8’inde tam tassizlik elde edilirken, %6,3’{inde

tedavi sonras1t KORP saptandi.

Calismamizda en yiiksek basari oranlar1 izole kaliks taslarinin tedavisinde
elde edildi. Yayinlanmis serilerde, izole kaliks, kaliks divertikiil ve iist {ireter

taglarinin tedavisinde PNL ile yliksek oranda basari elde edildigi bildirilmistir.

Toplam 13 izole kaliks PNL ile tedavisi sonrast %100, 24 izole pelvis tasinda
%91,7 oraninda tam tagsizlik elde edildi. Ameliyat 6ncesi IVP ile anatomisi ortaya
konmus olan izole kaliks tasi olgularinda, opak madde vermeden perkiitan giris

yapildigindan, bu olgularda basar1 oranimiz artmaktadir.

Son zamanlarda ESWL, PNL ve Ureterorenoskopik cerrahi (URS) sonrasi
artik taslarin saptanmasinda ultrasonografi ve DUSG yeterli olmadigini bildiren
yayinlar vardir. Park ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmada kontrastsiz ince kesit batin
BT’nin diger yontemlere oranla ¢ok daha dogru sonuglar verdigi ve bunun da
hastalarin ek tedavi ve takiplerinde 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (69). Kiipeli ve
arkadaslar1 ise ESWL ile tedavi edilen ve DUSG ile tassiz olduklari saptanan 76
hastayr, USG ve batin spiral BT ile yeniden degerlendirmiglerdir. USG ile bu
hastalarin %11,8’inde artik tag saptanirken, spiral BT ile bu oranin %22,3’e ulastigi
bildirilmektedir (70). Bu sonuglara bakildiginda BT ile yapilan degerlendirilmelerde,
daha farkli basar1 oranlar1 saptanabilirdi. Buna karsin PNL’nin etkinligini
degerlendiren neredeyse tiim g¢alismalar sonuglar1 postoperatif donemde DUSG ile
degerlendirilmektedir. Biz ¢alismamizda rezidii tas ve KORP belirlemek igin tiim

hastalara postoperatif dsnemde DUSG c¢ekildi ve USG yapildi.

Tas boyutlarina gore, ESWL’ye ait tassizlik oranlari ¢ok sayida yayinda
belirtilmistir (71, 72). SWL daha ¢ok <500 mm? taslarda basarili olmakla beraber,
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daha biiylik taslarda da uygulanmakta ancak tassizlik oranlar1 6zellikle 1000
mm?*’den biiylik taglarda belirgin olarak azalmaktadir (72). Bununla birlikte biiyiik
taglarin PNL ile tedavisinde karar vermede yardimeci olabilecek, tas yiizey alanina

iligkin, glinlimiize kadar belirlenmis kesin bir esik deger yoktur.

Farkli serilerde PNL icin %51 ile %100 arasinda degisen tassizlik oranlari

verilmistir (73) ve bizim verilerimizin yayinlar ile uyumlu oldugu gézlenmektedir.

Lam ve arkadaglari, tas yiizey alanmmin bilgisayar aracihig ile
hesaplanmasinin uygulanabilir, tama yakin dogrulukta, ekonomik ve tekrarlanabilir
oldugunu gostermistir (74). Biz calismamizda, tas yiizey alani i¢in, tasin On-arka
pozisyonda elde edilen DUSG’deki goriiniimiiniin milimetrik kagit {izerinde ortaya
¢ikan iz diistimiinii kullanarak en x boy x Il x 0,25 formiilii ile hesapladik. Taslarin
parsiyel ve komplet staghorn olarak tanimlanmasi subjektif bir degerlendirmedir. Tas
ylizey alaninin kullanimu ile tiroloji uzmanlar1 arasinda geyik boynuzu taslarin tanimi
konusundaki farkliliklar ortadan kaldirilabilir (75,76). Bu nedenle, hastalarimizi tag
tipine (kalisiyel, pelvik, kismi geyik boynuzu, tam geyik boynuzu ve multipl) gore
simiflandirmanin yam1 sira, tas yilizey alanina gore de smiflandirma yaparak

sonuc¢larimizi daha objektif verilere dayandirmay1 amagladik.

Yaymlarda kesin bir esik deger verilmemekle birlikte, bizim verilerimiz
incelendiginde 1000 mm?*’nin {izerinde tas ylizey alanina sahip hastalarda basari
oranlarinda belirgin diisme ve komplikasyon oranlarinda artis izlenmektedir. Tiim
popiilasyonda transfiizyon gerektiren kanama %12.5 oraminda gériiliirken 1000 mm?
ve tizerinde tasa sahip olan hastalarda bu oran %18,2 olarak bulundu. 1000 mm* ve
iizerinde tasa sahip olan hastalarla 1000 mm? altinda tasa sahip olan hastalar arasinda

ortalama Hb’deki diisiiste istatistiksel olarak anlamli fark saptand1 (P=0,03).

PNL sonrast %72,7 olan baslangi¢ tagsizlik oranimiz, ek ikincil tedavilerin
(ESWL, re-PNL) uygulanmasi ile %9,1 oraninda artis gdsterdi ve son tagsizlik tiim
popiilasyonda %81,8’e ulast1. Ek tedavi gereksinimimiz grup 1 i¢in %7,5 iken grup 2
icin %27,3’tiir (P<0.05). Bu fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte artan
tas boyutu ek tedavi gereksiniminde artisa neden olmaktadir. Yayinlarda bildirilen ek

tedavi gereksinimi oranlar1 %0 ile %81 arasinda degismektedir (73). Biiylik
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taglardaki ¢ok yiiksek olmayan son tassizlik oranlarimiz, klinigimizde fleksibl

nefroskopun kullanilmamasina bagli olabilir.

Tam geyik boynuzu taslarin tedavisinde agik cerrahi ile perkiitan cerrahiyi
kiyaslayan prospektif, randomize bir ¢alismada, PNL, acik tas cerrahisine yaklasan
tagsizlik oranlar1 ile tam geyik boynuzu taslarin tedavisinde degerli bir tedavi
secenegi olarak tanimlanmistir (79). Ayrica, PNL, daha diisiik morbidite, daha kisa
ameliyat siiresi, hastanede kalis siiresinin kisalig1 ve is hayatina erken doniis gibi

istiinliikler saglamaktadir (79).

Calismamizda biiyiik bobrek taglarinda (>1000 mm?) ek tedavi ile birlikte %
81,8 basar1 elde edilmistir. Yayinlarda biiyiik bobrek taslarinda, PNL ile %90°1 asan
basar1 oranlar1 bildirilmistir (80). Calismamizin biiylik bobrek taslarinda PNL
tedavisinin sonuglar1 konusundaki beklentileri karsilamada gercekei veriler igerdigi

goriistindeyiz.

Bu c¢alismadaki amagalarimizdan bir taneside, tas ylizey alanina gore
siiflandirilmig farkli gruplarda PNL tedavisinin sonuglarini incelemekti. Pub Med’te
tag boyutu ile PNL tedavisinin sonuglari arasindaki iligskiyi inceleyen sadece 4

calisma mevcuttur (78,80,81,82).

Calismamizda multipl giris yapilan hastalarda beklendigi tizere tas yiikii daha
fazlayd:r (P=0,003) ve tas konfigiirasyonun ¢ogu kompleks tipteydi. Basit taglarin
tamaminda tek giris yapilirken kompleks taslarin %70,4’tin de multipl giris
(1,96+0,80) yapildi. Miisliimanoglu ve arkdaslar1 caligmalarinda kompleks taga sahip
hastalarin %75,4’tinde multipl giris yapildigint ve multipl giris yapilanlarda basari
oranint %89,2 tek giris yapilanlarda basari oranimmi % 96,7 olarak bildirmislerdir.
Multipl giris yapilan hastalarda operasyon siiresi oldukc¢a yiiksek bulundu ve bu
istatistik olarak anlamliydi ( < 0,001). Martin ve arkadaslar1 multipl periferik tas
varligi ile ¢oklu giris arasinda pozitif bir iliski bulmus, multiple girislerin miimkiin
oldugunca kisithh tutulmasit ve bu sayede teknige bagli komplikasyonlarin
azaltilabilecegi goriisiine varmiglardir (77). Bunun aksine, Aron ve arkadaslar1 yakin
gecmiste biiylk, komplet staghorn taslar icin PNL’de multipl giris ile ilgili

deneyimlerini aktarmislar, ¢oklu giris kullanilarak uygulanan agresif PNL tedavisinin
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giivenli oldugunu ve ¢ok biiyiikk geyik boynuzu taslarin tedavisinde ilk segenek
olabilecegini belirtmislerdir (78). Bizde ¢alismamizda multiple giris yapilanlarda
komplikasyom oranin artmadigini gordiik. Ayrica multipl giris tassizlik oranini da

artirmamaktadir.

Calismamizda basit tagh hastalarla kompleks tasli hastalar karsilastirildiginda
basit tip tasa sahip hastalarda daha yiiksek tastan temizlenme gézlenmistir. Kompleks
tag grubunda ortalama tas yiikii daha biiyiik, multiple giris yaygin ve basari orani
disiiktiir. Calismamizda 19 hastada tedavi i¢in birden fazla sayida c¢alisma kanali
olusturulmasi gerekti ve bunlarin hepsi kompleks tas tipindeydi. Ayrica multiple giris
ile tedavi edilen grupta basar1 oranimiz, tek giriste yapilan gruba gore basari orani
daha az olduguna ulasilmistir. Bu olasilikla gruplar arasindaki tas yiikii ve tas tipi

farkliligindandir. Bu bulgular diger yayinlarla koreledir ( 95).

Calismamizda hastalar1 pelvikaliektazi derecelerine gore gruplandirdik (grup
1: derece 0-1, grup 2: derece 2-3 toplayici sistem dilatasyonu). Bu faktoriin PNL
basar1 ve komplikasyonlar {izerine etkisi olup olmadigina baktigimizda grup 1 ve 2
de basar1 oranlar1 sirasiyla %88,2 ve %76,7 olarak bulundu fakat aradaki fark
istatistik olarak anlamli degildi. Grup 1 ve 2 de sirasiyla tas yiikleri ortalamas1 278
mm” ve 589 mm” idi (P=0,001). Basari oanindaki bu bu fark séyle yorumlanabilir;
Grup 2 de basar1 orami diistikmaktedir ¢linkii bu grupta tas yiikii daha fazla ve
kompleks tas tipi daha siktir. Ayrica dilate bobrekte tasin kompleks yapisindan
dolay1 birden fazla giris yapmak gerekir ve taslar1 bulup tagsiz hale getirmek zordur.
Toplam komplikasyon oranlart karsilastirildiginda belirgin fark yoktur (P=0,77).
Ortalama ameliyat siiresinin Grup 2’de daha uzun oldugu goézlendi ve bu istatistik
olarak olduk¢a anlamliydi (P=0,001). Gruplar arasinda ortalama hemoglobin
diizeyindeki diistise bakildiginda grup 2 de bu diisiis daha belirgindi ( 2,09 g/dl ye
karsin 2,55 g/dl) fakat istatistik olarak fark yoktu.

Mevcut yayimlar gézden gegirildiginde bobrek dilatasyon derecesinin PNL
basart ve komplikasyonlarina etkisi ile ilgili yayma rastlanilmadi. Bu da
calismamizin kiymetini arttirmaktadir. Calismamizin bir eksigi olarak dilatasyon

derecesine gore gruplarin PNL basarisin1 6n gérmede en etkili faktor olan tas yiikiine
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gore standardize edilmemis olmasidir. Tag yiikleri esit dilatasyon dereceleri farkli

olacak sekilde ¢alismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Komplikasyon oranlarin1 6nemli 6l¢iide etkileyen interkostal giriglerin tahmin
edilecegi iizere basar iizerine herhangi bir etkisi yoktur. Ust pol girisleri anatomik
ozelliklerden dolay1, pelvikaliksiyel sisteme kolay bakis acgist saglamaktadir.
Interkostal perkiitan nefrostomi girisimlerinde istenmeyen yan etki oranlart %10-35
olarak degismektedir (45,83). Bizim serimizde interkostal girisimlerde genel
istenmeyen yan etki oranimiz %29.4 olarak belirlendi. Bu oran yayinlarda bildirilen
oranlar ile benzerlik gostermektedir. Calismamizda interkostal girislerde operasyona
bagli Hb diislisii ve transfiizyon gerektiren kanama subkostal giris yapilan hastalara
gore daha azdi fakat bu istatistik olarak anlamli degildi. Interkostal giris yapilan
hastalardan sadece bir hastaya kan transfiizyonu yapilmamistir ve interkostal giris
yapilan hastalardaki kan transfiizyon oranimiz %>5,9 olarak bulunmustur. Bu oran
literatlirle uyumludur. Yayinlarda benzer calismalarda transfiizyon gerektiren
kanama oranlar1 %3-20 olarak belirtilmektedir (84,85). Ust kaliks girislerinde
goriilen kanamaya bagli transflizyon orani, orta veya alt kaliks girisli PNL’ de
goriilen kanamaya baglhh transfiizyon oranindan fazla bulunmamistir (86).
Vorrakitpokatorn ve arkadaslar1 tarafindan ameliyat sonrasi kanamanin en 6nemli
nedenlerinden birinin ameliyat siliresindeki uzama oldugu bildirilmistir (87).
Calismamizda da kanamasi olan hastalarda ameliyat siiresinin uzun oldugu
gozlenmistir. Ancak burada kanama oldugu i¢in goriintli kalitesi bozumus, taslari
bulmak zorlasmis ve buna bagl olarakta ameliyat siiresi uzamis olabilir. Yine Silo ve
arkdaslar1 calismalarinda endikasyonu yerinde olan sadece iist kaliks girigimli
olgularda ameliyat siiresi uzamayacagi i¢in ameliyat sonras1 kanama oranlarinda da

anlamli bir uzama olmayacagini vurgulamislardir (86).

Interkostal giris yapilan hastalarin higbirinde hidropnémotoraks gelismedi.
Yapilan benzer caligmalarda ise torasik komplikasyon oranlari %0-12 arasinda
degismektedir (84,88). Hidropnomotoraks st kaliks girisimlerinde en sik kaginilan
komplikasyonlardan biridir. Bu nedenle yayinlarda bu komplikasyonlardan kaginmak
icin degisik teknikler (torakoskopi esliginde perkiitan giris, yer degistirme,

triangulasyon ve giris sirasinda ekspiryum veya inspiryum yaptirilmasi)
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tanimlanmistir (89,90,91,92). Karlin ve Smith iist kalikse yeni bir perkiitan yaklasim
olarak bobrek yer degistirme teknigini tanimlamiglardir (93). Bu teknikte floroskopi
esliginde bobrek orta pole veya alt pole amplatz kilif yerlestirilerek bobrek anatomik
olarak asagiya ¢ekilir ve olasi suprakostal istenmeyen yan etkilerin azaltilmasi
hedeflenir. Finelli ve arkadaslarinin yaptig1 torakoskopi esliginde perkiitan giris
teknigi uygulanabilir ve giivenli olsa da invaziv bir teknik gibi goriinmektedir (89).
Christopher ve arkadaslar1 yiiziistii pozisyonda inspiratuar ve ekspiratuar 3-boyutlu
spiral bilgisayarli tomografi yardimiyla ameliyat 6ncesi PNL tedavisi planlanan 6
bobrek hastasinda pilot caligma yapmislardir (92). Bu calismada giris sirasinda
ekspiryum veya inspiryum yaptirmanin hidropndémotoraks riskini etkilemedigini
bildirmislerdir. Triangulasyon yontemi uygulanan seride komplikasyon oranlar1 da
benzer olarak bildirilmektedir (94). Calismamizda 17 hastaya sadece interkostal giris
yapilmis olup % 94,1 tassizlik orani elde edilmistir. Miisliimanoglu ve ark interkostal
girisle PNL yapilan olgulardaki basar1 oranlarint %95,6 olarak bildirmislerdir (95).
Interkostal PNL, yaylarda bildirilen %85-90 iizerindeki basari oranlari nedeniyle
ozellikle geyik boynuzu, iist kaliksiyel sistem yerlesimli taglarda ve yiiksek
yerlesimli bobreklerde, solunumla ilgili komplikasyon riski artmakla birlikte tercih

edilmektedir (88,89).

Bobrege igneyle ilk girig tiroloji veya radyoloji uzman tarafindan floroskopi
veya ultrasonografi esliginde yapilabilir. Lam ve arkadaslar1 radyoloji uzmanlariyla
karsilastirildiginda iiroloji uzmanlarimin yaptiklar1 girislerde daha az kan
transfiizyonuna ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir (80). Bununla birlikte, Kukreja
ve arkadaglari ilk girisin ultrasonografi esliginde yapilmasinin kan kaybini azalttigini
bildirilmektedir. Ayn1 ¢aligmada ayrica igneyle uygun bir giris olusturulana kadar
yapilan deneme sayisinin da kan kaybii etkilemedigi gosterilmektedir(97).
Caligmamizda tiim girisler tiroloji hekimlerince C-kollu skopi altinda yapildigindan

dolay1 bu faktdrlerin basar1 ve komplikasyonlara etkisi incelenmedi.

Igneyle uygun bir giris yapildiktan sonra dilatasyon i¢in kullanilan ydéntemde
kanama oranlarimi etkilemektedir. 1994 yilinda Stoller ve arkadaslar1 teleskopik
metal ve tek asamali balon dilatasyonunun kan kaybi iizerine etkilerini arastirip, iki

yontem arasinda belirgin bir fark olmadigini buldu (96). Bellman ve Davidoff,
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Amplatz dilatasyonun, balon dilatasyona gore daha fazla kanamaya neden oldugunu
gosterdiler (98). Kukreja ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise, Amplatz
dilatatorler, Alken teleskopik metal dilatatorler ve balon (Nefromaks®) dilatatdrler
karsilagtirillmakta, Amplatz dilatatorler ile en az kan kaybinin meydana geldigi
bildirilmekte ve Amplatz ile balon dilatasyon arasinda kan kaybini etkilemesi
bakimindan istatistiksel anlamli fark olmadigi gosterilmektedir (97). Bir bagka
calismada balon dilatator kullaniminin, radyasyona maruz kalinan siireyi anlamli bir
sekilde azathigr sOylenmektedir. Bizim serimizde hastalarin hepsinde Amplatz
dilatatorler kullanildi. Amplatz dilatatorlerin -~ kullanimi  olduk¢a  kolaydir.
Klinigimizde bir donem balon dilatatorde kullanilmig olup bu malzemenin maliyeti

nedeniyle kullanilmasi terk edilmistir.

Calismamiza non-opak bobrek tasina sahip hastalar alinmadigindan dolay1
radyo-opak ve non-opak taglarinin PNL ile tedavisindeki basar1 oranlarimi

karsilastirmamiz miimkiin olmadi.

Calismaya katilan hastalar yaslarina gore 70 yas alt1 (Grup I) ve 70 yas isti
(ileri yas)( Grup II) olarak iki gruba ayirildi. Yaslilarda PNL ameliyatinin basar1 ve
komplikasyon oranlarina bakildi. PNL’nin yashlardaki basarist ile ilgili mevcut
literatlir tarandiginda sadece ii¢ yayin bulunmaktadir. Bu da bizim calismamizi
degerli kilmaktadir. Calismamizda yaslarina gore ayrilan gruplar arasinda tas ytikii,
tag tipi (basit-kompleks) acisindan istatistik olarak anlamli fark yoktu. Yine iki
grupta da giris sayisi, operasyon siiresi, hastanede kalis siirelerinde benzer bulgular
elde edildi. Tiim komplikasyon oraninda, ates ve kan transfiizyon oraninda yine
gruplar arasinda benzer bulgular elde edildi. Iki grup arasinda sadece nefrostomi
tiiptiniin ¢ekilme siirelerinde(P<0,05)  istatistik olarak fark vardi. Dore ve
arkdaslarinin Fransa’da yaptiklar1 ¢ok merkezli retrospektif ¢alismada PNL yapilan
70 yas ve lizerindeki 210 hastay1 incelemisler (99). Tiim tagsizlik oran1 %70,8 olarak
bulmuslardir. Hastalarin kilosu ve boyu, tas boyutu ve tipinin (konfiigiirasyonu)
basariy1 etkileyen faktorler olarak belirlemisler (99). Diyabet ve 6ncesinde renal tas
hikayesi olmasmnin tassizlik oranlarmi etkiledigi fakat VKI, yas gibi durumlarm
tassizlik oranlarini etkilemedigi sonucunu bulmuslardir. iki grup arasinda preoperatif

ve postoperatif serum kreatinin ve Hb seviyeleri arasinda fark bulamamislardir.
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Onlar 70 yas ve iizeri hastalarda PNL’nin gilivenli ve uygulanabilir bir teknik
oldugunu sdylemislerdir (99). Sahin ve arkadaslar1i PNL yapilan 60 yas ve {izeri 27
hastayla 60 yas alt1 166 hastay1 karsilasgtirmislar. Basar1 oranini yash grupta %89,
geng grupta %92 bulmuslar ve iki grup arasinda tiim komplikasyon oraninda, kan
transfiizyonunda ve hastanede kalis siirelerinde benzer bulgular elde etmislerdir
(100). Sahin ve arkadaglar1 yasli hastalarda, tek bobrekli ve kompleks taglarda bile
PNL’nin giivenli ve etkili bir oldugunu sdylemislerdir (100). Yine Anagnostou ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada 70 yas ve iizeri hasta grubunda geng¢ hastalara
benzer bulgular elde etmislerdir. Yaslilikla ilgili mobiditelere dikkat edildigi takdirde
PNL islemi yaghlarda gencglerdekine esit sekilde uygulanabilir ve gilivenlidir

sonucuna varmiglardir (101).

Calismamizda 70 yas alt1 grupta basar1 oranimiz %83,7 iken ( ek tedaviyle
%93.9), 70 yas ve tistii (yasl) grupta %80 ( ek tedaviyle %93,3) olarak bulundu. Bu
bulgular 6nceki yayinlarla tutarliydi. Calismamizda onceki yayinlara benzer sekilde
PNL’nin genclerde oldugu gibi yaslilarda da etkili ve gilivenli oldugu sonucuna

vardik.

Obezite, DM, iskemik kalp hastalig1 ve iirolitiazis gibi pek ¢ok hastaliga
predispozandir. ESWL genellikle obez hastalardaki birka¢ kisitlamadan dolay: iist
iiriner sistem tas tedavisinde istenilen derecede basarili olmamaktadir (102). Asirt
kilolu hastalarin taslarinin agik cerrahi ile tedavisinde, teknik zorluklar yaganmakta
ve ameliyat sonrasi donemde yiiksek morbidite oranlar1 goriilmektedir. Morbid asir1
kilolu hastada PNL uygulamasinin en biiyiik zorlugu ciltten toplayici sisteme olan
mesafenin, caligma kilifinin ve rijid nefroskopun uzunlugunu asabilmesidir. Asir1
kilolu hastalarda fleksibl nefroskopinin sik¢a kullanilmasi tastan arinma oranini
arttirir ve ek giris ihtiyacini azaltir (103). Tas yiikii ¢ok biiyiikk olan asir1 kilolu
hastalarda en iyi tedavi PNL olarak goziikmektedir (104).

PNL genellikle hastalara pron pozisyonunda uygulanmaktadir. Genel durumu
kotii olan obez hastalarda, solunum kompresyonu bu hastalar1 daha kotii bir duruma
sokabilir ve vendz doniisii engelleyebilir. Gofrit ve arkadaslart PNL’ yi lateral

dekubitus pozisyon teknigi ile bu problemin {istesinden gelinebilecegini
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sOylemislerdir (105). Pelvikaliksiyel sisteme giris obez hastalarda daha zor
olabilmektedir. Yakin zamandaki ¢alismalarda PNL yapilacak olan obez hastalarda

Pron pozisyonun kaginmak i¢in supin pozisyon kullanilmistir (106,107).

Obez hastalarin morbiditeleri i¢in hemodinamik, respiratuar problemler,
karbondioksit retansiyonu ve postoperatif ventilasyon zorluklarini igeren litaretiirler

tanimlanmistir (108).

Aravantinos ve arkdaslar1 lokal anestezi altinda PNL nin uygulanabilirligini
bildirmislerdir (109). Bu teknik obez hastalarda anestezik problemi genellikle
Onlemistir. Fakat 6nemli olan nokta; anestezik teknikler ve modern ilaglarla birlikte
ileri obez hastalar1 giivenli bir sekilde tedavi etmektir. Obez olmayan hastalarla

kiyaslandiginda obez hastalarda belirgin morbidite farki gézlenmistir (109).

Subkutan dokunun derinligi morbid obez hastalarda standart PNL aletleriyle
taga yaklasimin kisa olmasina neden olabilir. Curtis ve arkadaslariin tanimladigi
teknikle cilt ve cilt alt1 yag insize edilerek muskiiler fasyanin altina taga yaklagim i¢in

ekstra uzunluk kazandirmislardir (110).

Ek olarak ikinci bir teknik preoperatif 12F nefrostomi tiipii konulmasinm
igerir. Bu bir hafta i¢inde perkiitan yolun olgunlagmasini saglar ve tasin tedavisi igin

sonrasinda fleksibl sistoskop ve elektrohidrolik prob kullanilir (111).

Giblin ve arkadaslar1 morbid obez hastalarda tas tedavisi i¢in 32F uzunlukta
amplatz kilif ve 30 F, 27 cm’lik jinekolojik laparoskop araglarin kombinasyonlarini

kullanabildiklerini bildirmislerdir (39).

Carson ve arkadaslari, PNL yaptiklar1 44 obez hasta ile 226 non-obez hastay1
karsilagtirmistir.  Grublar arasinda hicbir parametrede digerine gore belirgin fark
bulunamamistir. Bu degerler hastanede kalis siiresi, komplikasyon oranlari,
operasyon streleri, ikincil iglem gerekliligi ve tassizlik oranlarini kapsamustir.
Yazarlar obez hastalarda PNL i¢in 06zel Onlem alinmasinin gerekmedigini
bildirmislerdir (112). Pearle ve arkadaslari, BIM>30 olan 57 hastada operasyon
stiresince  hafifce uzama oldugunu fakat BIM<30 olan 179 hastayla
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karsilastirildiginda tassizlik ve komplikasyon oranlarinda belirgin fark olmadigini

bulmuslardir (113).

Faeber ve arkadaslar, 530 hastada 93 tanesi morbid obez olan PNL
deneyimlerini sunmuslar. Operasyonda tek perkiitan giris ile tassizlik oranlar1 diger
gruplarla karsilastirildiginda benzer bulgular elde etmisler fakat komplikasyon
oranlarinin morbid obez hastalarda %37, BIM<40 olanlarda %17 olarak bulunmustur
(114). Koo ve arkadaslari, BMi’ne gore dort gruba ayirdigi 181 hastay
karsilastirmiglar. Operasyon siiresi, Hb de azalma, postoperatif analjezi kullanimu,
hastanede kalis siiresi ve ne tagsizlik ne de komplikasyon oranlarinda obez hastalarda

fark bulamamuslardir ( 115).

Bizim c¢alismamizda BMI >30 olan 38 obez hasta bulunmaktayd.
Calismamizda grublarin tas yiiki, tas tipi standartize edilmis olup gruplar arasinda
fark yoktu. Obez hastalarda PNL nin basar1 oran1 %93,5 olarak bulundu. Hatta bu
oran non-obez gruba gore daha iyi bir orand1 fakat istatistik olarak belirgin fark
yoktu. Caligmamizda morbid obez ve obez hastalarda PNL’nin basarnn ve
komplikasyon oranlar1 benzerdi. Ek olarak calismamizda obez ve morbid obez
hastalarin hastanede kalig siirelerinde non-obezlere gore daha iyi sonuglar elde
edilmistir. Obezite PNL basarisint olumsuz etkiler mi sorusuna bu sonuglar 1s18inda
kesinlikle hayir cevabini verebiniriz. Calismamizda obezitenin PNL basarisini

etkilemedigi ve komplikasyon oranini artirmadigi bulunmustur.

Gegirilmis agik cerrahi veya ESWL Oykiisii olan hastalarin agik cerrahi ile
tedavisinde yapisikliklara ~ baghi zorluklar ile karsilagilabilecegi halde, bu
hastalarin PNL ile tedavisinde teknik ciddi bir problemle karsilasilmamaktadir. Jones
ve arkadaglar1 (116) 20 y1l 6nce yaptiklar1 bir ¢alismada, daha 6nce ayni taraftan agik
cerrahi gegirenlerde, gegirmeyenlere gore komplikasyon oranin daha yiiksek ve
tastan temizlenme oranin daha diisiik oldugunu bulumuslardir. Calismamiz sonunda,
daha Once ayni taraftan gegirilmis acik tas ameliyatinin PNL sonuglar1 iizerinde

basariy1 etkileyen bir faktor oldugunu gordiik.

Margel ve arkadaslarida (117), tas boyutu yoniinden benzer iki grupta

tagsizlik oram1 ve komplikasyonlar yoniinden benzer sonuclar elde etmislerdir.
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Ancak, bu caligmada daha once agik ameliyat geciren grupta ameliyat siiresi daha
uzun bulunmustur. Tugcu ve arkadaslarida (118), daha dnce gecirilen agik cerrahinin
PNL basarisini etkilemedigini, ancak ameliyat siiresinde uzamaya neden oldugunu
bildirmislerdir. Anilan son iki c¢aligmada perkiitan yol olusturmada balon
dilatorlerinin tercih edildigi goriilmektedir (117,118). Bobrek g¢evresinde belirgin
fibrozis varliginda balon dilatérlerin perkiitan yol olusturmada yetersiz kaldigi
bilinmektedir (119). Ameliyat siiresinin uzamast da balon dilatorlerin se¢ilmis
olmasina bagli olabilir. Sofikerim ve arkadaglarinin (120) perkiitan yol olusturmada
Amplatz dilatorlerini kullandiklar1 c¢aligmada, daha Once agik ameliyat geciren
(n=27) ve gecirmeyen (n=62) hastalar arasinda PNL basarisi, komplikasyon orani ve
ameliyat siiresi acisindan anlamli fark goriilmemistir. Lojanapiwat’da (121) Amplatz
dilatorlerin kullanildig1 hastalarda iki grupta PNL basarisini, ameliyat siiresini ve

komplikasyon oranini benzer bulmustur.

Mevcut ¢alismamizda trakt dilatasyonunda Amplatz dilatorleri tercih edildi.
Amplatz dilatorler ile, bobrek ¢evresindeki skar dokusunun dilatasyonu, bazi
olgularda zorlanmayla karsilagilsa da, her seferinde miimkiin oldu. Ayrica, skar
dokusunun bdbregi sabit hale getirmesinin dilatasyon sirasinda olumlu etkisinin
oldugunu da gozledik. PNL oOncesi acik cerrahi yapilanlarda yapilmayanlar gore
ameliyat stiresi daha uzun ( 83 dakikaya 57 dakika ) ve giris sayisinin daha fazla

(2,0’ye karsilik 1,2) oldugunu gozlemledik.

Margel ve arkadaslar1 (117) tarafindan gegirilmis agik cerrahiye bagl olarak
intrarenal anatominin bozulmasi sonucu perkiitan giris sayisinda artma oldugu (2.3’¢
karsilik 1.2) bildirdiler. Ancak, diger arastirmacilar daha 6nce agik tas cerrahisi
geciren ve gecirmeyen hastalar arasinda ortalama giris sayisi bakimindan anlamli

fark bulmamuslardir (118,120).

Calismamizda; Oncesinde aymi taraftan agik cerrahi geciren hastalardaki
tagsizlik oranlari, diger arastirmacilarin sonuglar1 ile karsilastinnldiginda diisiik
bulunmustur. Bu durumun, hastalarin bobrek anatomisinin bozulmasina, ortalama tas
yiikiiniin ve kompleks formda tas tipinin ( 4’4 basit, 11’1 kompleks tas) diger

calismalarda bildirilenlerden daha yiiksek olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.
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Tugcu ve arkadaglarinin (118) calismasinda, daha once agik cerrahi gegiren ve
gecirmeyen gruplarda ortalama tas yiikili sirasiyla 385 mm2 ve 401 mm?2, tassizlik

orani ise sirastyla %94 ve %92 olarak bildirilmistir.

PNL oncesi agik cerrahi yapilanlarla yapilmayanlar arasinda tiim
komplikasyonlarda anlamli fark yoktur. Elde ettigimiz bulgular, PNL ameliyatinin
daha Once ayni taraftan agik tag ameliyati ge¢irmis hastalara uygulanabilecegini

bildiren ¢alismalari1 desteklemektedir.

Calismamizin sonunda; daha once ayni tarafa ESWL uygulama Oykiisiiniin
PNL sonuglar tizerine etkili olmadigin1 gordiik. Giincel literatiirlere bakildiginda
PNL o6ncesi ESWL yapilan hastalarla yapilmayan hastalarin karsilastirildigr Yiirtik
ve arkadaglarinin yaptigi tek bir calisma vardir (122). Bu calismada PNL o6ncesi
ESWL vyapilan 230 hastayla (Grup 1), yapilmayan 778 hasta (Grup 2)
karsilagtirilmigtir. Onlarin ¢aligmasinda oncesinde ESWL yapilan grupta tas ¢api
daha diisiiktii, her cm? tas i¢in operasyon siiresi Grup 1 de daha yiiksek bulunmustur.
Grup 1 de basar1 orant % 89 olarak bulunmus ve iki grup arasinda basari ve
komplikasyom oranlarinin benzer oldugu bildirilmistir (122). Calismamizda ESWL
Oykiisiiniin, PNL ameliyatlar1 i¢in basar1 ve komplikasyon oranini artirmayan bir
etken oldugu gosterildi. Buna karsilik 6zellikle ESWL gormiis olan hastalarda tas
boyutu 2 cm’in altinda oldugu i¢in bu grupta basari oranimiz daha yiiksekken
komplikasyon oranimiz ise daha diisliktii. Fakat klinik gézlemimizde PNL 6ncesi
ESWL seans sayisi ¢ok fazla olan, tagi kirllan fakat diistiremeyen iki hastada tas
yapisik oldugu ve kirilan tas parcalari arandigi i¢in diger hastalara gore az da olsa

operasyon siiresi uzamig ve kanama fazla olmustur.

Her ameliyatta oldugu gibi PNL’nin de komplikasyonlar1 vardir. Yayinlarda
PNL i¢in bildirilen kiigiik ve biiyiikk komplikasyonlar %0 ile %38 arasinda
degismektedir (73). Calismamizda toplam komplikasyon oranimiz %59.4 olarak
bulunmustur. Komplikasyon oranimizin Onceki yayinlardan yiiksek olmasi
calismamizda mindr koplikasyonlarin daha sik goriilmesi seklinde yorumlanabilir.
( % 21,9 38 °C’yi gegen ates, %14,1 24 saatten kisa siiren idrar kagagi) Lee ve

arkadaglari PNL komplikasyonlarinin major ve minor diye ayirmiglardir. PNL
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geciren hastalarin %50 den fazlasinda minor komplikasyon (postop ates, kan
transfiizyonu, tiiplin yerinden ¢ikmasi, nefrostomi traktindan idrar kacagi ) %6 da
major komplikasyon bildirilmistir (6liim, girisim gerektiren kanama, belirgin
enfeksiyon, iriner sistem yaralanmasi). Segura 1985 yilinda toplam 1000 PNL
olgusunun incelendigi ¢aligmasinda, ciddi komplikasyon orant %3,2 olarak
bildirilmektedir (66). Bu ¢alismada, toplam 6 (%0,6) hastada meydana gelen ve
ameliyatin sonlandirilmasini gerektiren ameliyat sirasindaki kanama en sik goriilen
komplikasyondur. Rassweiler ve arkadaslar1 2007°de 1000 PNL olgusunu igeren
calismalarinda komplikasyonlarin1  yayinladilar (123). Bu c¢alismada toplam
komplikasyon oraninin %83’lere varabildigi belirtilmektedir. Ekstravazasyon (%7.2),
transfiizyon gerektiren kanama (%11.2-17.5), ates (%21-32) en sik goriilen
komplikasyonlar olmakla beraber; sepsis (%0.3—4.7), kolon yaralanmasi (%0.2—0.8),
plevral yaralanma (%0-3.1) gibi komplikasyonlarin ender olarak ortaya ¢iktigi
bildirilmektedir. Bizim calismamizda yukaridaki serilerle karsilastirildiginda hasta
sayimiz oldukca diisiiktli fakat ¢calismamizda onceki ¢aligmalara benzer bugular elde
edildi. Tiim komplikasyon oranimiz %59,4, 38 °C’yi gegen ates %21,9, transfiizyon

gerektiren kanama ise %12,5 olarak bulundu.

Miisliimanoglu ve ark. ¢alismalarinda major ve mindr komplikasyonlar1 Lee
ve arkadaglar1 gibi kategorize etmisler, toplam hastanin %11,6 da major ve %25,8 de
mindr komplikasyon gelistigini bildirmiglerdir. En yaygin major komplikasyon bu
seride kan transflizyonu gerektiren kanamadir, hastalarin  %10,1 de

gbzlemlemislerdir (95).

Kanama, PNL ameliyatlarinda goriildiigii bildirilen 6nemli bir morbiditedir.
Kessaris ve arkadagslar1 PNL sonras1 embolizasyon gerektiren kanama oranin1 %0,8
olarak bildirilmektedir (125). Stoller ve arkadaslar1 PCNL ameliyatlar1 sirasinda,
cerrahin  hesapladigi kan kaybimin aslinda gergek kaybin altinda oldugunu

belirtilmektedir (96).

San Paio ¢aligmalarinda arka segmental arterin, iist ve orta arka kalikslerini
kanlandirdigin1 ve st kalikslere yapilan perkiitan girisimlerde damar yaralanma

oranin1 %67, arteriyel (interlobar) yaralanma oranimi %17 olarak bildirmektedir
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(126). Bobregin bu anatomik 6zellikleri géz oniline alindiginda alt kaliks giriglerinin
komplikasyon agisindan en giivenli yol oldugu belirtilmektedir. Ancak, 2004 yilinda
Kukreja ve arkadaslan giris yapilan kaliksin komplikasyon gelisimini etkilemedigini

gostermektedir (97).

Yayinlanmis calismalar, ge¢ donemde goriilen kanamalarin %1’in altinda
ortaya ¢iktigin1 gostermektedir (67). Hem Segura’nin, hem de Reddy’nin serilerinde
ge¢ donemde bir olguda kanama goriildiiglinii ve bununda nefrektomi ile tedavi
edildigi bildirilmektedir (66). Lee ve arkadaslar1 ge¢ donemde goriilen kanama

oranlarmni %0,3 olarak bildirdi (67).

Koraliform ve kompleks taglarin tedavisinde genellikle birden fazla ¢alisma
kanalina ihtiya¢ duyulur. Stoller ve Martin’in yaptiklar1 ¢aligmalarda, birden ¢ok
calisma kanali olusturulmasinin kanama oranlarimi arttirdigi  gosterilmektedir
(96,127). Serimizde de birden ¢ok caligma kanali olusturulmasinin, kanama oranini

artiran bir etken oldugu sonucuna varildi.

Kukreja ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada tas boyutunun kan kaybini
anlamli  derecede etkilemedigini fakat transflizyon oranimm  arttirdigini
gostermektedir(97). Calismamizda, 1000 mm? ve {izerindeki taslarda komplikasyon
gelisme olasilig1 artmakta fakat tas boyutunun tek basina komplikasyon gelismesini

etkileyen bir etken olmadig1 gosterilmektedir.

Yaptigimiz 64 PNL olgusu incelendiginde interkostal girislerin komplikasyon
oranint subkostal girislere gore hafif yiiksekti. Yapilan c¢alismalarda PNL
ameliyatlar1 sirasinda, o6zellikle 12. kot iizerinden yapilan girislerde plevra ve
akcigerlerin en fazla yaralanan organlar oldugu bildirilmektedir. Hopper ve Yankes
kendi serilerinde, tam ekspiryum sonrasi yapilan interkostal girislerde, plevranin
%86, akcigerinde %29 oraninda yaralandigim1 yayinladilar (83). Suprakostal giris
gergeklestirildiginde plevral bosluga ekstravazasyon goriilebilir. Calisma kanalinin
kullanilmasi, intrarenal basing diisiik oldugundan plevraya olan ekstravazasyonu en
aza indirebilir. Ayrica kotlarin hemen altindan yapilan girislerde subkostal veya
interkostal arterlerin yaralanabilecegi unutulmamalidir. Serimizde interkostal giris

yaptigimiz hastalarin hicbirinde hemotoraks gelismedi. Koraliform ve kompleks
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taglarin tedavisinde birden c¢ok girigler yapilmakta ve iist kaliksin temizlenebilmesi
icin genellikle interkostal girislere ihtiya¢ duyulmaktadir. Interkostal girislerin
komplikasyon oranini etkileyen bagimsiz bir etken olarak ortaya ¢ikdigi daha 6nceki
yaymlara bakilarak sOylenebilir fakat calismamizda interkostal girislerin

komplikasyon ve basari oranin etkilemedigi sonucuna varilmistir.

Calismamizda en sik goriilen komplikasyon 38 °C’yi gecen atesti literatiirde
PNL islemi sonrasinda atesi etkileyen faktorlerle ilgili cok az ¢alisma bulunmaktadir.
Ulkemizden Goénen ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada tas kiiltiirii pozitif olan
hastalarda postoperatif donemde 38 °C’yi gegen ates oranini yiiksek olarak buldular.
Ayni ¢alismada operasyon siiresinin ve tas boyutunun ates gelisiminde rol aldigini
sOylediler ve operasyon sirasinda mikrobiyolojik degerlendirmenin postoperatif

dénemde antbiyotik se¢ciminde 6énemli oldugunu vurguladilar (128).

Calismamizda nefrostomi tiipiiniin alinma siiresi ve hastanede kalig siiresi
uzun olanlarda ates goriilme oraninin istatistik olarak anlamli derecede daha yiiksek

oldugu goriildii. Diger hasta ve tasla ilgili parametrelerin ates gelisiminde rolii yoktu.

Calismamizin kisitlamalar1 arasinda gruplar arasinda ¢alismaya katilan hasta
sayisinin az olamsi, hasta dagiliminin esit olmamasi sayilabilinir. Bu nedenle,
verilerimizi incelerken bu durum goz Oniinde tutulmalidir. Bununla birlikte
sonuclarimizin tek bir merkezden tutarli sonuglar ortaya koydugu goriisiindeyiz. PNL
basarisin1 ve komplikasyonlarini etkileyen ¢ok sayida parametrenin simdiye kadar
hic olmamis bir sekilde bir arada sunulmasi c¢alismamizi degerli kildigimi

diisiinmekteyiz.

74



SONUC

Glintimiizde bobrek tasglarinin tedavisinde PNL, pek ¢ok durumda ilk se¢enek
olarak kabul edilmektedir. Calismamizda diger serilerle karsilastirilabilir sonuglar
elde edilmistir. Tasin boyutu arttikca tassizlik orani azalmaktadir. Bunun istatistiksel
olarak anlamliya yakin bagimsiz bir etken oldugu bulunmustur. Bunlarla birlikte,
artan tag ylizey alani, tas konfigiirasyonun kompleks tas tipine dogru kaymasi,
pelvikaliektazi derecesinin artmasi ile ortalama ameliyat siiresi ve multipl giris
gereksinimi artmaktadir. Tasin yerlesimi ve konfigiirasyonu, pelvikaliektazi derecesi
basar1 oranlarmi istatistiksel anlamli olarak etkileyen etkenlerdir. Perkiitan giris
sayisinin artmasi tassizhik oranlarmi artirmamaktadir. Oncesinde agik renal tas
cerrahisi hikayesi olan hastalarda tagsizlik oranlar diisiiktiir, bu istatistik olarak
anlamlhdir. Bu ylizden kompleks tip tasi, derece 2-3 renal dilatasyonu ve gecirilmis
bobrek cerrahisi hikayesi olan hastalarda tassizlik orani daha diisiik olabilecegi
diisiiniilerek PNL islemi PNL {izerine uzmanlasmis ellerde ve daha itinali bir sekilde
yapilmalidir. PNL islemi 6ncesinde ESWL uygulanma hikayesi, PNL basar1 ve
komplikasyon oranin1 etkilemeyen bagimsiz bir faktordiir. PNL basar1 ve
komplikasyon oranlarini VKI etkilememektedir. Obez ve asri obez hastalarda da
PNL etkili ve giivenli bir islemdir. Sismanlik PNL’nin kisa dénem sonuglarinda
dezavantaj gibi goriinmemektedir. ileri yas grubunda da PNL etkili ve giivenli bir
islemdir. Calismamizda PNL’nin kisa donem sonucglarinda hasta ile iliskili
degiskenlerin ( obezite, yas) esas olarak etkili olmadig1r gosterilmistir. Esas etkili
olanin tas boyutu ve tas konfigiirasyonu oldugu gosterilmistir. Ayrica, artan tas
boyutu ile kan transfiizyonu gereksinimi artmaktadir. Biiylik, karmasik ve birden ¢ok
giris yapilan taglarda PNL ameliyati sonrast komplikasyon gelisme ihtimali
yiiksektir. Nefrostomi tlipliniin alinma siiresinin ve hastanede yatis siiresinin
uzamasl, ates yiiksekliginin ana sebebi olarak saptanmistir. Hastanede kalig siiresinde
tagsizlik durumu, komplikasyon orani etkili degildir. Sonugta PNL, bobrek taglarinin
tedavisinde, basarisini etkileyen bir takim faktorler ve isleme ait komplikasyonlar

olsada neredeyse tiim hasta grubunda etkili ve giivenli bir islemdir.

75



OZET

Perkiitan Nefrolitotomide Basariy1 Ve Komplikasyonlar1 Etkileyen
Faktorlerin Degerlendirilmesi

Bugiin PNL, ESWL tedavisinin basarisiz oldugu biiyiik ya da multipl bobrek
taglar1 ve alt kaliks taslar1 i¢in primer tedavi segenegi olmustur. Calismamizda PNL
ameliyatlarinda basarty1r ve komplikasyonlarin gelisimini Ongoren etkenleri
inceledik.

Aralik 2008 ile Haziran 2009 tarihleri arasinda bobrek tasi olan ve sadece PNL
operasyonu yapilacak olan 18 yas ve iizeri 64 olgu calismaya dahil edildi. Hastalarin
bilgileri prospektif olarak toplandi. Perkiitan giris kanali, hasta yiizisti
pozisyondayken C-kollu floroskopi altinda Amplatz dilatasyon sistemi kullanilarak
olusturuldu. Islem sirasinda tas kirmak igin pndmotik litotriptér kullanildi. Tasa
(boyutu ve yerlesim yeri), isleme (giris sayis1 ve yeri) ve hastaya (yas, VKI) ait
etkenlerin PNL basar1 ve komplikasyonlarina olan etkisi incelendi.

Klinik 6nemsiz taslarla birlikte basar1 oranimiz %89,1°di. Ek tedavilerle bu
oran % 93,8’e yiikseldi. Hastalarin %10,9’da ek tedavi seceneklerine basvuruldu.
Tas boyutu, yerlesimi, dilatasyon derecesi, basariyr ongoren etkenlerdir. Cok sayida
perkiitan giris yapmanin basariy1 etkilemedigi goriildii. Calismamiza dahil edilen
hastalarda tim komplikasyon oranimiz %59,4’tii (38 hasta da). Olgularin
14(%21,9)’linde, postoperatif donemde yiiksek ates goriildii ve en sik karsilasilan
komplikasyondu. Kan transflizyonu  gerektiren kanama disinda  ciddi
komplikasyonumuz olmadi ve %12,5 oraninda goriildii. Tas ylkiinlin fazla ve
kompleks oldugu, interkostal ve ¢ok sayida giris yapilan olgularda komplikasyon
oranlar fazlaydi. Hasta ile ilgili faktdrlerin( yas, VKI) PNL basar1 ve komplikasyon
oranini etkilemedigi goriildii.

Calismamizdan, tas yerlesimi ve boyutunun, dilatasyon derecesinin PNL
ameliyatlarinda basariyi, perkiitan giris yeri ve sayisinin ise komplikasyon gelisimini
Ongdren bagimsiz etkenler olabilecegi sonucu c¢ikartildi. Yine ¢alismamizdan ileri
yash hastalarda, obez ve morbid obez hastalarda, islem Oncesi bobrek tagina yonelik
tedavi uygulananlarda da PNL’nin etkili, giivenli ve uygulanabilir oldugu sonucu
cikartildi.

Anahtar sozciikler: Basar1 orani, Bobrek tasi, Kan transfiizyonu,

Komplikasyon orani, Perkiitan nefrolitotomi.
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SUMMARY

Evaluation of The Factors That Affect The Complicaitons and Successfull
Outcome of Percutaneous Nephrolitotomy

Percutaneous Nephrolitotomy (PNL) has been a treatment choice in cases with
large and / or multiple renal caliceal stones and inferior caliceal stones, in which
Extracorporeal Shock Wave Litotripsy (ESWL) intervention generally fails.

A total of 64 cases above 18 years old with renal stones, who would
undergone only PNL surgery between December 2008 and June 2009 dates have
been included in this study. Data of the patients were collected prospectively.
Percutaneous entrance canal was opened via using Amplatz dilatation system under
C-armed fluoroscopy while the patient was at prone position. During the operation,
pneumatic litotriptor device was used to break the stones. The effect of some factors
related to stone (size and localization), operation (entrance number and localization)
and patient (age, BMI) on the successfull outcome rate and complications of PNL
was investigated.

We have gained a 89.1 % of success rate after including also clinically
unimportant stones. This rate has increased to 93.8 % with additional treatment. In
10.9 % of the patients, additional treatment was applied. The size, localization and
dilatation degree of the stone are the predictor factors of successfull outcome. It has
been found that making numerous percutaneous entrance has no effect on results.
Our complication rate was 59.4 % (38 patients) in this study. Post-operative high
fever was observed in 14 patients (21.9 %) and this was the most frequent
complication. There was no serious complication excluding hemorrhage which
requires blood transfusion. Bleeding was encountered with 12.5 % rate. Increased or
complex stone burden, multiple entrance number and intercostal intervention were
factors affecting the complication rates. Patient related factors such as age and BMI
did not affect this rate.

We have conluded that stone related factors (size, localization and dilatation
grade) have effect on the outcomes of PNL operations, whereas percutaneous
entrance numbers and localization are independent factors which predict the
development of complications. Also, as a result of this study, we can say that PNL is
an effective, reliable and easliy applicable method in elderly people, patients who
were preoperatively treated for renal stones and obes / morbid obes cases.

Keywords: Success rate, reanl stone, blood transfusion, complication rate,
percutaneous nephrolitotomy.
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