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OZET: Amag: Bu calismada klinigimizde iist iiriner
system tas1 nedeniyle perkiitan nefrolitotomi (PNL) uygu-
lamasi yapilan hastalarin sonuglarinin degerlendirilmesi
amaglanmgtir.

Gerec ve Yontem: Mart 2006 ile Eyliil 2008 tarihleri ara-
sinda 154 renal iiniteye PNL yapildi. Olgularin 126’sina
subkostal, 24’line interkostal giris uygulandi. Perkiitan gi-
risim C kollu floroskopi altinda hastalara yiiziistii pozis-
yon verilerek yapildi. Amplatz dilatatorler kullanilarak gi-
ris yolu olusturulduktan sonra 26F rijid nefroskop ile giri-
lerek taslar alindi. Bir hastaya bilateral eszamanli, digerle-
rine tek tarafli PNL yapildi. 1ki hastaya tiipsiiz PNL yapi-
lirken digerlerine iglem sonrasi nefrostomi katateri yerles-
tirildi. Olgular ilk yapilan 77 (Grup 1) ve son yapilan 77
(Grup 2) renal iinite olarak 2 grupta incelendi.

Bulgular: Ortalama tas yiizey alan1 559 (min:156-
mak:2958) mm® ve ortalama ameliyat siiresi 112+44
(min:40-mak:250) dakika idi. Tiim hastalar i¢in tagsizlik
oranit %71.1, 4 mm.den kiigiik tasalr klinik olarak 6nemsiz
kabul edildiginde %86.6 idi. Kismi ve komplet staghorn
taglarin sirasiyla %28.6 ve %42.8’inde basarisizlik goz-
lendi. Atnali bobrek anomalisi olan hastalarda tassizlik
oran1 %385.8, ¢ocukluk yas grubunda ise %100 olarak ger-
¢eklesti. Toplam 19 hastada (%12.3) transfiizyon gerekti-
ren kanama ve 4 hastada uzamis drenaj gézlendi. Ciddi
komplikasyon olarak 1 hastada perirenal hematom ve 1
hastada hidrotoraks gelisti. Grup 2 hastalarda interkostal
girigin anlamli 6l¢lide fazla yapildigi, hastanede kalig sii-
resinin daha kisa oldugu ve komplikasyon oraninin anlam-
I1 6lglide daha az oldugu gézlendi.

Sonug: PNL bébrek taslarinin tedavisinde giivenli ve etkin
bir yontemdir. Uygun hasta se¢imi ile birlikte kazanilan
deneyim ile basar1 oran: artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek taslari, endoskopik tedavi,
perkiitan nefrolitotomi

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

Material and Methods: Between March 2006 and
September 2008, PNL was performed to 154 renal units. Of
those, 126 had subcostal and 24 had intercostals access.
Percutaneous renal access was done under C armed
fluoroscopy with patients in prone position. The stones were
extracted using 26F rigid nephroscope after performing an
access site with Amplatz dilatators. One patient underwent
bilateral simultaneous PNL and the others underwent
unilateral PNL. Two patients had tubeless procedures while
a nephrostomy tube was inserted to the others. The outcome
was evaluated in two groups as the first 77 renal units
(Group 1) and the next 77 (Group 2).

Results: The mean stone surface area and the mean
operation time were 559 (range, 156-2958) mm?2 and
112444 (range,40-250), respectively. The stone free rate
was 71.1 % and when residual fragments of <4 mm were
considered as insignificant success rate was 86.6 %. Fort
he incomplete and complete staghorn Stones, there were a
failure arte of 28.6 % and 42.8 %. The stone free rates of
patients with horseshoe kidneys and children were 85.8%
and 100 %. After PNL 19 patients required transfusion an
4 had prolonged drainage. One patient had perirenal
hematoma an done had hydrothorax. Intercostal Access
rates were significanly high in Group 2. Also the mean
hospital stay and complications were significantly lower in
Group 2.

Conclusion: PNL is a safe and effective treatment for
kidney stones. Increasing experience and proper patient
selection increase the success rates.
Key Words: Kidney stones,
percutaneous nephrolithotomy

endoscopic treatment,

GiRIiS

Bobrek  taslarinin  tedavisinde  perkiitan
nefrolitotomi (PNL) ilk kez 1976 yilinda Fernstorm
ve Johansson tarafindan tanimlanmigtir (1). Bunu
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takiben 1979 yilinda PNL ile tedavi edilen ve bes
olgudan olusan ilk seri yaymlanmstir (2). Bu gelis-
meler ragmen 1982 yilinda Chaussy’nin beden dist
sok dalga litotripsisi (SWL) ile ilgili deneyimlerini
bildirmesi, bobrek taslarinin tedavisinde PNL’nin bir
siire daha geri planda kalmasina neden olmustur (3).
Ancak daha sonraki yillarda SWL endikasyonlarinin
sinirlandirilmasi ve 6zellikle biiyiik boyutlu bobrek
taglarinin tedavisinde diisiik bagart oranina sahip ol-
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dugunun gozlenmesi iizerine, PNL yeniden popiiler
olmustur (4).

PNL renal tas tedavisinde etkili ve iyi tanim-
lanmig  bir yontemdir (5). SWL ve diger
endoiirolojik tekniklerle birlikte kullanildiginda agik
cerrahiye gerek kalmadan ¢ogu bobrek taslarinin te-
davisi miimkiin olabilmektedir (6). Genel olarak 2
cm.’den biiyiik taslar, sistin tas1 gibi sert yapida olan
taglar, alt kaliks taslari, tireteropelvik bileskede dar-
likla birlikte olan taglar, SWL’nin kontrendike yada
basarisiz oldugu durumlar ve renal anatomik varyas-
yonla birlikte goriilen taglar, PNL’nin temel
endikasyonlarini olusturmaktadir (5-7).

Bu ¢aligmada klinigimizdeki PNL uygulamalari
ile ilgili elde ettigimiz sonuglarin degerlendirilmesi
amaglanmustir.

GEREC ve YONTEM

Mart 2006 ile Eyliil 2008 tarihleri arasinda {ist
iiriner sistem tasi olan 145 hastaki 154 renal {initeye
PNL uygulandi. Hastalarin ortalama yasi 44 (min:9-
mak:74) olup, 7 hasta ¢ocukluk yas grubunda idi
(yas<17). Yirmibir hastada daha 6nce ayni bobrek-
ten gecirilmis tag cerrahisi, 23 hastada ise SWL 0y-
kiisii mevcuttu. Olgularin 8’1 soliter bobrekli idi. Bir
hastaya bilateral eszamanli, diger hastalarda ise tek
tarafli PNL yapild1. Islemlerin 67’si sag, 87’si ise sol
bobrege uygulandi. Olgularin 7’sinde atnali bobrek,
4’tinde ise ¢ift toplayici sistem olmak iizere toplam
11 hastada renal anomali mevcuttu.

Ameliyat Oncesi hastalar tam idrar tetkiki, kan
sayimi, serum biyokimyasi, koagiilasyon testleri, ru-
tin serolojik testler ve gerektiginde idrar kiiltiir
antibiyogrami ile degerlendirildi. Olgularin biiyiik
cogunlugu intravendz iirografi (IVU) ile degerlendi-
rildi; gerekli goriilen durumlarda ultrasonografi
(USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve retrograt
pyelografi ile goriintiileme yapildi. Taslarin ylizey
alan1 direk iiriner sistem grafisindeki (DUSG) tasin
en uzun ¢ap1 ve buna dik ¢apin ¢arpiminin, 7 x 0.25
ile garpimu ile elde edildi (8). Multipl tas varliginda
her tas i¢in ayr1 ayr yiizey alani hesaplanip, toplam
tas yiikii hesaplandi. Idrar incelemeleri steril bulu-
nan hastalara anestezi indiiksiyonu sirasinda verilen
3. kusak sefalosporin ile profilaksi saglandi. idrar
kiiltiriinde tiremesi olan hastalara ise antibiyogram
duyarliligina gére uygun bir antibiyotik ile en az bir
hafta tedavi edildikten sonra ameliyat yapildi.

Teknik

Hastalar ameliyat konusunda bilgilendirilip
onamlar1 alindiktan sonra perkiitan nefrolitotomi
(PNL) i¢in hazirlandi. Genel anestezi altinda
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litotomi pozisyonunda sistoskopi yapilarak PNL ya-
pilacak tarafin ireterine 6F iki ucu agik iireter
kateteri yerlestirildi. Ardindan hastalar yiiziistii yati-
rilarak Ureter kateterinden seyreltilmis kontrast
madde verilerek toplayici sistem opafisiye edildi ve
18G perkiitan giris ignesi ile biplanar C kollu
floroskopi esliginde hedeflenen kaliksten toplayici
sisteme girildi. Giris ignesi igerisinden 0.035 ing ki-
lavuz tel ilerletildi. Kilavuz tellerin miimkiin olabil-
digince liretere gegmesine dzen gosterildi. Ardindan,
floroskopi kontroliinde Amplatz dilatasyon seti ile
30F’e kadar dilatasyon saglanarak, 30F Amplatz ki-
Iif toplayici sisteme yerlestirildi. Daha sonra 26F
nefroskop ile toplayici sisteme girildi ve yabanci ci-
sim forsepsi ile lireter katateri disariya alindi. Ardin-
dan taglara ulasilarak pnomotik litotriptér (Elmed
Vibrolith, Ankara, Tiirkiye) ile intrakorporeal tas
kirma yapildi. Parcalanan taslar tutucu forsepsler ile
disar1 alindi. Cocukluk yas grubunda eriskin hasta
grubunda kullanilan cerrahi malzemeler kullanilarak
20-30F’e kadar dilatasyon saglandi. Biiyiik ve kar-
masik tasi olan olgularda farkli cilt insizyonlar ile
birden fazla giris yapildi. Islem sonunda hastalara
18F Malecot re-entry nefrostomi katateri yerlestirilip
operasyon sonlandirildi. Nefrostomi kataterinin yer-
lestirilmesinin ardindan antegrat yoldan opak madde
verilerek kateterin yerinde oldugu dogrulandi. Bob-
rek tasiyla beraber iiretero-pelvik darligi olan 4 has-
tada ayn1 seansta endopiyelotomi uygulandi. Ameli-
yat sonrasi ikinci giinde antegrat pyelografi yapila-
rak  mesaneye  gegisin  goOzlenmesi, idrar
ekstravazasyonunun olmadigmin saptanmasinin ar-
dindan, nefrostomi klemplendi ve ¢ogu olguda bir
giin sonra nefrostomi ¢ekilerek hastalar taburcu
edildi. Endopyelotomi stenti olan hastalarda ise
stentler 6 hafta sonra ¢ekildi.

Ameliyattan sonra 3. ayda cekilen IVU’de her-
hangi boyuttaki tas varligi rezidii tas olarak kabul
edildi. Rezidii tagin yerlesimi ve boyutuna gore ikin-
cil PNL, SWL ve ireterorenoskopi (URS) gibi
sekonder girisimler planlanarak uygulandi. Boyut
olarak 4 mm’den kii¢iik olan rezidii taslar klinik ola-
rak 6nemsiz tag (KOR) olarak kabul edildi. Ameliyat
sonucuna gore hastalar tamamen tassiz, KOR grubu
ve basarisiz olunanlar olarak 3 gruba ayrildi. Bulgu-
lar ayrica ilk 77 (Grup 1) ve son 77 renal iinite (Grup
1) olarak 2 grupta degerlendirildi. Bu bulgular
Mann-Whitney U ve paired t testleri kullanirak kar-
silastirildi. ‘p’ degerinin < 0.05 olmasi anlamlilik si-
nir1 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

PNL yapilan hastalarin %35.1°1 renal pelvis,
%?20.8’1 renal pelvis ve alt kaliks, %13.6’s1 multipl
kalis, %9.7’si izole alt kaliks, %9.1°1 komplet
staghorn, % 4.5°1 kismi staghorn %?2.6’s1 izole orta
kaliks, %2.6’s1 iireter Ust ug, ve %1.9°u izole iist
kaliks yerlesimliydi. Olgularin 126’sma subkostal
giris yapilirken, 24 olguda 11-12. kot arasindan
interkostal giris yapildi; 4 olguda ise hem subkostal
hem interkostal giris uygulandi. Operasyon sonunda
hastalarin 152’sine re-entry nefrostomi tiipii yerlesti-
rilirken, 2 olguya tiipsiiz PNL yapildi.

Hastalarm tag yiizey alani 156 mm® ile 2958
mm’ arasinda degismekte olup, ortalama 559+421
mm? idi. Tiim PNL seanslar1 i¢in ortalama ameliyat
stiresi 112+44 dakika olarak saptandi (min:40-
mak:250). Hastalarin tiimiinde ortalama hastanede
kalis siiresi 2 giin ile 14 giin arasinda degisirken, or-
tanca hastanede kalig siiresinin 3 giin oldugu bulun-
du. Tas lokalizasyonlarina gore ortalama tas boyut-
lar1 ve ameliyat sonuglar1 tablo 1°de gosterilmistir.
Tim hastalar géz oniine alindiginda, tassizlik orant
%71.1 (103/145) olarak bulunmus ve KOR ile bir-
likte basar1 oran1 %86.6’ya (127/145) yiikselmistir.

Kismi ve komplet staghorn taglarin sirasiyla
%28.6 ve %42.8’inde ve multipl kaliks taslarmin
%?28.6’sinda basarisizlik gozlendi. Ek tedavi gerek-
sinimi ve basarisizlik oranmnin bu tiir kompleks tasi
olan olgularda diger grup taslara gore anlamli dlciide
yiiksek oldugu bulundu. Staghorn tas1 olan renal iini-
telerde (n=7) ortalama ameliyat siiresi 147 dakika
olarak (111 ile 254 dk arasinda) gergeklesti ve bu

stire diger gruplardan anlamli olarak daha yiiksek idi
(p>0.05). Staghorn hagi olan hastalarin 2’sinde tam
tassizlik saglandigi ve KOR ile birlikte basar1 orani-
nin %57.2°ye ulastigi bulundu. Staghorn tast olan-
larda ortalama yatis siiresi 6.2 giin (min:3-mak:14)
ile diger gruplardan anlamli olarak uzun bulundu
(p>0.05) ve bu grupta transflizyon orant %43 olarak
gergeklesti. Ek tedavi olarak 8 hastaya (%5) re-PNL,
6 hastaya SWL (%3) ve 2 hastaya {iiretere diisen
fragmanlar i¢in URS (%]1.2) yapild1.

Atnal1 bobrek anomalisi olan 7 renal iinitede ise
ortalama operasyon siiresi 102434 (min:87-
mak:135) dakika ve tassizlik oran1 %85.8 olarak bu-
lundu. Cocukluk yas grubundaki 7 hastada ise tagsiz-
lik oran1 %100 olarak gergeklesti.

PNL sirasinda ve sonraki donemde gbzlenen
komplikasyonlar tablo 2’de gdsterilmistir. Ciddi
komplikasyon olarak, 1 hastada perirenal hematom
olusmus ve destekleyici tedavi ile kaybolmustur. Bir
hastada hidrotoraks gelismis ve bu hasta gogiis tiipii
takilarak tedavi edilmistir. Nefrostomi katateri ¢e-
kildikten sonra trakt hattindan 24 saaten fazla uza-
mis drenaji olan 4 hastaya double-J stent takilmasi
gerekmistir. Drenaj kesildikten sonra bu stentler ce-
kilmistir.

Grup I ve grup II’deki hastalara ait bulgular
tablo 3’de gosterilmistir. Buna gore son yapilan 77
hastada deneyimin artmasindan dolay: interkostal gi-
rigsin anlamli 6l¢iide daha fazla yapildigi, hastanede
kalig siiresinin daha kisa oldugu, irrigasyon sivisinin
daha az kullanildig1 ve komplikasyon oranmin an-
lamli 6l¢iide daha az oldugu gozlendi.

Tablo 1. Tas lokalizasyonuna gore tassizlik oranlari ve ortalama tas boyutlar1 (KOR: klinik olarak énemsiz rezidi).

Ameliyat sonucu
n Tay yiikii (mm?) Tags1zlik (%) KOR (%) Rezidii (%)
izole pelvis 54 508+277 88.9 5.6 5.6
izole alt kaliks 15 429+233 80 13.3 6.7
izole orta kaliks 4 222+124 75 25 0
izole iist kaliks 3 236+156 100 0 0
Kismi staghorn 7 1010+£337 42.9 28.6 28.6
Staghorn 7 11734814 28.6 28.6 42.8
Ureter iist ug 4 157106 100 0 0
Pelvis-+kaliks 30 503+281 56.7 30 13.3
Multipl Kaliks 21 343+238 52.4 19 28.6
Toplam 145 559+421 71.1 15.7 13.2

Kocatepe Tip Dergisi, Cilt 9 No: 2, Mayis 2008.



38

TUZEL ve ark.

Tablo 2. Tiim olgularda goriilen komplikasyon say1 ve oranlart.

Komplikasyon tipi n (%)
Kanama ve transfiizyon 19 12.3
Postoperatif Ates 18 11.7
Uzamis drenaj 4 2.6
Hipotermi 1 0.6
Toplayici sistem perforasyonu 1 0.6
Perirenal hematom 1 0.6
Hidrotoraks 1 0.6
Toplam 45 29.2

Tablo 3. PNL yapilan ilk 77 ve son 77 renal {initede klinik bulgular ve tassizlik oranlarinin karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 P
Ortalama yas 44 43 0.17
Tas yiikii (mm?) 575+523 541+525 0.82
Skopi siiresi (dk) 10.6£5.8 9.7+7.8 0.98
Operasyon siiresi (dk) 114+46 11441 0.29
Interkostal giris (%) 13 18.2 0.04
Hastanede kalis (giin) 4.7£2 3.3+1.1 0.001
Tass1izhk+KOR (%) 77.9 87 0.20
Irrigasyon mayi (It) 14.5+6.8 12.3+5.1 0.01
Nefrostomi ¢ekilme giinii 3.6£1.5 3+0.8 0.01
Komplikasyon orani (%) 19.5 9.1 0.03

TARTISMA

Endoskopik cerrahisindeki teknolojik gelisme-
ler ve minimal invaziv yontemlerin yayginlasmasi
ile, iiriner sistem tag hastalig1 nedeniyle agik cerrahi
gereksinimi olgularin ancak kiigiik bir yiizdesinde
uygulanir hale gelmistir (9). Ulkemizde tas hastaligi
endemik bir sorun olarak goriilmesine ragmen
PNL’nin yaygin olarak uygulanmasi, gerek alt yap1
ve donanim sorunlari, gerekse de SWL cihazlarinin
gereginden fazla kullanimi nedeniyle uzun zaman
gecikmistir (10-12). Tiim bunlara karsin, bugiin il-
kemizde PNL ozellikle tas hastaligiyla ilgilenen
merkezlerde gittik¢e artan oranlarda, basariyla uygu-
lanabilen bir tedavi yontemi haline gelmistir.

PNL ile ilgili yapilan genis serili ¢aligmalarda
basariy1 etkileyen 3 ana faktoriin, uygun hasta seci-
mi, yeterli cerrahi deneyim ve kullanila ekipman ye-
terliligi oldugu bildirilmektedir (13). Tiim hastalar
dikkate alindiginda, bizim serimizde %86.6 tagsizlik
ve %29.2 oraninda genel istenmeyen yan etki oldugu
izlenmistir. Farkli serilerde PNL ile tassizlik oranla-
riin %51 ile %100 arasinda degistigi, kiigiik ve bii-
yiik istenmeyen yan etki oraninin ise %0-38 arasinda
oldugu bildirilmektedir (5). Bizim elde etmis oldu-
gumuz tagsizlik ve yan etki oranlarinin bu yaymlar
ile uyumlu oldugu goriilmektedir. PNL tedavisinde
basariy1 diigiirebilen hasta grubu, renal pelvisi dol-
durmus bir taga eslik eden multipl kaliks taslarinin
oldugu, kompleks tas hastalaridir. Bu grupta birden
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fazla giris uygulamak gerekli olabilir. Bizim ¢alis-
mamizda bu tip tast olan olgularin %28.6’sinda
rezidii tas kaldig1 izlenmistir.

Biiytik alt kaliks taslarina ilk tercih olarak ve
SWL’nin basarisiz oldugu kiigiik alt pol taslarina,
PNL yapilmasi 6nerilmektedir (14). Ayrica PNL’nin
orta ve iist kaliks taglarinda da yiiksek basar1 oranla-
riyla kullanilabilecegi gosterilmistir (14). Bizim ca-
lismamizda da alt, orta ve iist kaliks taslar1 i¢in tas-
tan temizlenme oranlarinin sirastyla %93, %100 ve
%100 oldugu bulunmustur. Benzer olarak
Miislimanoglu ve ark’larinin ¢aligmasinda da izole
orta ve {ist kaliks taglarinda %100’e varan oranlarda
tagsizlik elde edildigi bildirilmistir (10).

Cok kompleks ve asir1 biiyiik olanlar digindaki
tiim staghorn taslarin tedavisinde ilk tercihin PNL
olmas1 gerektigi onerilmektedir (15). Staghorn tasi
olan olgularda PNL ile basar1 oranlarinin %70’den
fazla oldugu bildirilmektedir (15). Komplet staghorn
taglarin tedavisinde agik cerrahiyle perkiitan cerrahi-
yi karsilastiran prospektif randomize bir ¢alismada
tagsizlik oranlarmin agik cerrahide %82, PNL’de
%74 oldugu (16). Ancak PNL’nin daha disiik
morbidite, hastanede kalig siiresinin kisalig1 ve is
hayatina erken doniis gibi belirgin tstiinliikler sagla-
digt bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda bu oranin
komplet staghorn tasi olanlarda %57.2 ve kismi
staghorn tas1 olanlarda da %71.5 oldugu bulunmus-
tur. Literatiire gore biraz daha diisiik olan bu tagsiz-
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lik oraninda klinigimizde fleksibl nefroskopun ol-
mamasinin etkili olmus olabilecegini diisiiniiyoruz.

PNL sonrasi hastanede yatis siiresinin ortalama
3 ile 11.4 giin arasinda degigsmekte oldugu bildiril-
mektedir (17). Bizim serimizde de ortanca yatis sii-
resi 3 giin olarak gerceklesmistir. Perkiitan tas cerra-
hisiyle iliskili istenmeyen yan etkiler uygun hasta
secimi ve yeterli ameliyat oncesi hazirlik ile azalti-
labilir. Bizim serimizde artan deneyim ile istenme-
yen yan etki oraninda anlamli bir azalma oldugu go-
rilmiistiir. S6yle ki, son yapilan 77 renal tinitedeki
komplikasyon oraninin ilk 77 olguya gore daha dii-
siik oldugu bulunmustur. Interkostal giris ile plevral
yaralanma ve hidrotoraks oranimin %5 civarinda ol-
dugu bildirilmektedir (18,19). Bizim serimizde de
interkostal giris yapilan 28 olgudan birinde (%3.5)
hidrotoraks gelismis ve bu hastaya toraks tiipii ta-
kilmasi gerekmistir. PNL komplikasyonlar1 arasinda
¢evre organ yaralanmalar1 onemlidir ve en sik yara-
lanan organ olan kolon i¢in yaralanma orani %0.2
olarak bildirilmektedir (17). Bizim serimizde hicbir
hastada cevre organ yaralanmasi gozlenmemistir.
PNL uygulanan hastalarda transfiizyon oraninin %0-
14 arasinda degistigi bildirilmektedir. Bu oraninin
ozellikle staghorn ve multipl kaliks tasi olan ve ¢ok-
lu giris yapilmasinin gerektigi hastalarda daha yiik-
sek oldugu bildirilmektedir (5). Bizim serimizde de
%12.3 hastaya kan transfiizyonu yapmak gerekmis-
tir.

PNL sirasinda tercih edilen irrigasyon sivisi se-
rum fizyolojiktir. Disritmi ve rebound hipertermiyi
onlemek agisindan iglem sirasinda kullanilan
irrigasyon sivilarmin viicut isisinda olmasi gerek-
mektedir (20). Bizim serimizde de ameliyat 6ncesi
idrar1 steril bulunan ve antibiyotik profilaksisi ya-
pilmis olan 18 hastada (%11.6) postoperatif
38.5”den fazla olan ates yiiksekligi izlenmistir. Bu
hastalarin higbirinde idrar ve kan kiiltiirlerinde iire-
me olmamigtir. Bu durumla karsilasildiginda,
hemodinamik olarak stabil, profilaktik antibiyotik
tedavisi almis ve idrar kiiltlirii negatif olan hastalar-
da acil bakteriyolojik degerlendirmeye gerek olma-
dig1 onerilmektedir (20). Ancak 6zellikle striivit tast
olanlarda postoperatif sepsis riski oldugu unutul-
mamalidir.

Sonug olarak PNL, bobrek taglarinin tedavisin-
de diisiik komplikasyon ve yiiksek tagsizlik oranlart
ile tercih edilmesi gereken etkin bir tedavi yontemi-
dir. Artan deneyim ve yeterli teknik donanim basar1
oranlarimi olumlu yonde etkilemektedir. A¢ik cerrahi
ile karsilagtirildiginda, diisiik morbidite, kisa hasta-

nede kalig siiresi ve daha az isgiicii kaybi olmasi,
yontemin major tistliinliikleridir.
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