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OZET
Amag: Bu caligsmada tam tupslz perkutan nefrolitotomi (PNL) uygulamasiyla ilgili deneyimlerimiz aktariimigtir.
Materyal-Metod: Ocak 2010-Aralik 2012 tarihleri arasinda bdbrek tagi olan 140 olguda uygulanan tam tupstz PNL
yoénteminin sonuglari incelendi.
Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 47,84(5-73) idi. Ortalama operasyon suresi 88.8(45-110) dk, tas alani ise
375.2(110-175) mm? idi. Tagsizliga ulasma oranimiz KORF dahil 130(%92.8) olarak hesaplandi. PNL uyguladigimiz
hastalarimizdan 1 tanesinde serozal kolon yaralanmasi 2 hastada postoperatif perirenal hematom izlendi.
Sonug: Sonug¢ olarak uygun vakalarda tam tipsiz PNL, ginimizde bdbrek tasi tedavisinde tassizhiga ulasma
noktasinda standart PNL kadar givenle uygulanabilecegini disinmekteyiz.
Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi, Tam Tipsiiz Perkutan Nefrolitotomi

ABSTRACT

Purpose: We aimed to present the data on totally tubeless nephrolitotomy (PNL) outcomes undergone in our clinic.
Materials and Methods: We retrospectively analyzed 140 patients undergone totally tubeless PNL in our clinic between
January 2010 and December 2012.

Results: Mean patient age was 47,84 (5-73). Mean operative time was 88,8 (45-110) minutes where mean stone area
was 375,3 (110-175) mm2 . 92,8% was our stone free rate. Remaining 10 patients had undergone ureterorenoscopy for
ureteral stones. Two patients having non-opaque stones had residual kidney stones and treated by SWL. 8 patients
(%5,7) needed blood transfusion, 2 patients needed perirenal hematoma and treated conservatively. No patients
needed additional treatment or encountered vascular complications. One patient encountered serozal colon injury and
treated conservatively.

Conclusion: With regard to patient comfort, shorter hospital stay, low analgesic requirement, totally tubeless PNL
gained popularity. We believe totally tubeless PNL may be used in suitable cases.
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?IRIS yapisi ve boyutu, hastaya ait faktorler, cerrahi
Uriner  sistem taglarina  yonelik tedavi  tecrijpe ve teknikler bu yéntemin basarisini
modaliteleri son 25-30 yilda gelisme gostermis ve  gileyen faktérler olarak gosterilebilir. Buna paralel
Perkitan Nefrolitotomi (PNL) %95’lere varan olarak devam eden siirecte deneyim arttikca
tagsizlik oranlari ile uygun vakalarda ilk se¢cenek PNL’nin uygulama teknikleride gelisme géstermis
haline gelmistir. Bobrek anatomisi, tasin yeri, ve tam tipsiiz PNL de cogu cerrah tarafindan
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kontrendikasyon olmadigi surece tercih edilen bir
yéntem olarak yerini almaya baslamistir.

Biz de bu c¢alismamizda, Kklinigimizde
uyguladigimiz tam tipstiz PNL ybntemi ile ilgili
deneyimlerimizin sonuglari sunmayi amagladik.

MATERYAL ve METOD

Ocak 2010-Aralik 2012 tarihleri arasinda
bobrek tasi olup tam tipsiiz PNL uyguladigimiz
140 olgunun sonuglari retrospektif olarak incelendi.
PNL uygulanan vakalarin tipli veya tlpsiz
sonlandirilabilme operasyon sonunda
verilen bir karardir. Bu yilizden Komplike geyik
boynuzu tasi olan, multipl perkitan giris gerektiren,
antikoagilan tedavi alip antitrombosit tedavi
cerrahi  Oncesi olarak kesilemeyen,
pyonefroz gibi vakayi tipli sonlandirma gerekliligi
preoperatif olarak bilinen olgular ¢alismaya dahil
edilmedi. Hastalar kontrol amagh postoperatif
1.gunde direk driner sistem grafileri ve buna ek
olarak urinom, hematom varlig1 ve anlamli rezidi
fragman acisindan renal ultrasonografi (USG) ile
degerlendirildi. Postoperatif USG tam tlpsiiz PNL
uygulamaya bagladigimiz ilk vakalarda standart
olarak yapilip daha sonra deneyim arttikga lizum
halinde uygulandi.

TUm hastalar operasyon 6ncesi, hemodinami
parametreleri, serolojik testleri (HBV, HCV,HIV),
tam idrar tekiki ve idrar kilturd ile degerlendirildi.
Goruntuleme yontemleri olarak intravendz Urografi
(IVP) velveya bilgisayarli tomografi (BT) kullanildi.
Taglarin boyutu direkt Uriner sistem grafisinde
(DUSG) tasin en bilyiik cap ve bunu dik kesen
¢apin yardimiyla  Olglllp, degerlerin
carpiimasiyla mm? cinsinden hesaplandi. Multipl
taglarda tim taglar tek tek ol¢ulip toplam boyut
elde edildi.

karari

glvenli

cetvel

TEKNIK
Hastalar  supine  pozisyonda  anestezi
tarafindan uyutulduktan sonra, litotomi

pozisyonuna alinip, 20F sistoskop kullanilarak
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Uretere 6F acik uclu Ureter kateteri yerlestirildi. C-
kollu skopi cihazi ile tasin ve girilecek kaliksin yeri
klemp ile isaretlendi .Girilmek istenen kalikse 18
gouge elmas uglu igne ile floroskopi esliginde
ulasildi. Toplayici sisteme girildikien sonra klavuz
tel Uzerinden amplatz dilatatorler ile renal parankim
dilate edildi ve 32F c¢alisma kilifi toplayici sistem
icerisine yerlestirildi. Nefroskopla girildikten sonra
taglar litotriptérlerle  kirlhp  uygun forsepsler
yardimiyla ekstrakte edildi. Toplayici sistem
icerisinde Ureter kateteri goézlendiginde, (Ureter
kateteri icinden klavuz tel yollandi ve bu klavuz
telin calisma kanalindan disari c¢ikariimasi
‘through-through  access’  saglanmis  oldu.
Suprakostal  girislerde  anestezi  tarafindan
ekspiryum yapilarak guvenli giris sagdlandi.
Nefrostomi traktindan postoperatif 24 saati gegen
1slatmasi olan olgulara DJ stent takildi.

Sonuglar “tassiz (SF)”, “klinik 6nemi olamayan
fragmanlar (KORF)” ve “basarisiz (rezidiiel taglarin
varliginda)” olarak siniflandirildi. Asemptomatik,
4mm’den kuguk, obstriiksiyon yapmayan ve infekte
olmayan taglar KORF olarak kabul edildi.
Operasyon sonunda tagsiz olan veya KORF kalan
hastalarda yéntem basarili olarak kabul edildi.

ile

BULGULAR
Klinigimizde toplam 140 olguya uygulanan
tam tupsiz PNL operasyonunun verilerini

inceledik. Hastalarin yas ortalamasi 47,84(5-73)
olarak hesaplandi. Vakalarin 84(%60) tanesi
erkek, 56 (%40) tanesi bayan idi. Ortalama tas
alani ise 375.2(110-1750) mm?2. idi. Hastalardan
108(%77.1) tanesine subkostal, 32(%22,8)
hastaya suprakostal giris uygulandi. Hastalarin
96(%68,5) tanesi primer, 44(%31,4) tanesi
sekonder idi. Hasta ve operasyona ait bulgular
Tablo 1’ de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Hasta ve Operasyonla ilgili Parametreler
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Giris Yeri Suprakostal 32 (%22,8)
Subkostal 108 (%77.1)
Ortalama operasyon siresi 88.8 (45-110)
Ortalama floroskopi suresi 4.9 (3,1-7,4)
Ortalama hematokrit azalmasi 4.1 (2,4-6,9)
Ortalama hospitalizasyon suresi 1.9 (1-4)
Kan transfuizyonu 8 (%5,7)
Ortalama VAS(1.saat) 5.8/10
Ortalama VAS(6.saat) 3.9/10

Tam tlpsiz PNL uyguladigimiz 140 olgunun
124(%88,5) tanesinde tam tassizliga ulasiimisken
6 tanesinde KORF saptandi. Geriye kalan 10
hastaya perkitan giris yerinden uzamig islatmalari
(24 saati gecen) olmasi Uzerine retrograd DJ stent
konuldu. Bu 10 hastanin iki tanesinde PNL
uygulanan tarafta ureter tasi saptandi ve URS
uygulandi. Nonopak tasi
bbébrekte rezidi tas saptanmasi lizerine ESWL ile

olan iki hastada ise
tedavi edildi. Diger hastalarin Uriner sisteminde bu
duruma sebep olabilecek bir obstruksiyona veya
anlaml rezidiel fragmana rastlanmadi .

Tam tupstz PNL uyguladigimiz hastalarin 8
(%5,7) tanesine postoperatif takipleri sirasinda kan
transflizyon ihtiyaci olurken 2 hastamizda perirenal
hematom izlendi ve bu iki hasta konservatif
yontemlerle tedavi edildi. Hi¢ bir hastamizda agik
operasyona gegilme ihtiyaci olmadi ve vaskiler
komplikasyona rastlanmadi. Bir hastamizda
postoperatif takiplerinde serozal kolon yaralanmasi
tespit edildi ve bu hastamizda konservatif
yontemlerle tedavi edildi. Yine postoperatif
doénemde direngli ates yuksekligi gelisen 4(%2,8)
hasta gonderilen idrar kiltiri sonuclarina gore
tedavi edildi.
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Tablo 2: Bagari oranlarimiz

(n:140)
Tagsiz (KORF dahil) 130(%92.8)
DJ 10(%7,1)
URS 2(%1,4)
Rezidi (> 4 mm) /ESWL 2 (%1,4)
TARTISMA
PNL sonrasl nefrostomi tlpunin

yerlestiriimesi standart bir uygulama olsa da, artik
glinimizde popularitesi gittikce artan operasyon
sonras! internal veya eksternal nefrostomi tlpi
yerlestiriimeyen ybéntem olan tam tlpsiz PNL

yontemi  cerrahi deneyim arttikga glvenle
uygulanabilme noktasinda kendine daha c¢ok yer
bulmaya baslamistir. Nefrostomi  tlplnin
yerlestiriimesinin yeterli idrar drenaji saglama,

kanamayi durdurma, trakt'in iyilesmesini saglama
ve ikincil bir nefroskopi islemini kolaylastirma gibi
Ustunlukleri olmasina karsin erken ddnemde
agriya sebep olmasi nedeniyle hasta konforunu
olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

PNL sonrasi Uriner sistem drenaji igin optimal
ydntem tam olarak ortaya konulamamakla beraber
teorik olarak avantaj ve dezavantajlari oldudu
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bildirilen birgcok drenaj tlpleri mevcuttur 2, Kiguk
nefrostomi tlplerinin tercih edilmesi hematokrit
seviyelerindeki anlaml degisiklikler dahil
morbiditeyi artirmadan daha az agriya sebep
olmaktadir®™®. Ayrica kiglk nefrostomi tiiplerinin
cikariimasi sonrasi giris traktindan daha az sivi
kacisi oldugu bildirilmektedir’. Bunun disinda
nefrostomi tupl kullanmamanin kigik nefrostomi
tiplerinden daha az komplikasyonlara yol agtigi da
bilinmektedir. Artik glinimiizde tam tlpsiz PNL
glvenle kullanilabilmekte ve popularitesi
artmaktadir. PNL' deki hizli gelismelere bagli
olarak cerrahi sonrasi nefrostomi tlplnin rutin
yerlestiriimesinden uzaklasiimaya
baslanmistir. Bu yontemle hastanede daha kisa
kals slresi, ylzeyel agri analog degerlerinin daha
dislik olmasi ve bu anlamda daha az analjezi
gereksinimi, daha erken normal aktivitelere dénus
zamani, fazladan nefrostomi tipld kullanmama ve
tim bu sonuglar isiginda daha dusiuk maliyet
oranlari  gibi sonuglara ulasmak mimkin
olabilmektedir"®.

Tam tupsiz PNL ydnteminin kullanilabilirligi
icin bazi kriterler mevcuttur. Bunlar; komplike geyik
boynuzu tasi olmayan vakalar, tek girigli traktlar,
distal obstruksiyonu olmadigi bilinen vakalar,
primer PNL boyunca hemoraji olmayan ve
toplayici sistem perforasyonu olmayanlar, re-pnl
planlanmayan ve multipl access uygulanmayan

olarak

vakalar olarak siralanabilir’®. Bizde bu kriterlere
uygun olan vakalarda tam tlpsiz PNL y&ntemini
uyguladik.

Son yillarda yayinlanan baska calismalar,
tipsiz  PNL  endikasyonunun daha da
genigletildigini géstermektedir. jung ve Bellman, bu
teknigin  asiri  kilolu hastalarda  basariyla
kullanilabilecegini gﬁstermektedirs. Shuh  ve
arkadasglari, iki tarafli bébrek taslarinda tlipstiz PNL
tedavisini ve sonuglarini yayinlamistir (14). Son
olarak Jou ve arkadaslari tas boyutunun > 3cm
oldugunu, koraliform taslarda tipsiz PNL
yapilabilecegini vurgulamaktadlrg.

Baslangigta tlpstiz PNL’nin kiiglk ve orta
bilyulklikteki bobrek taglarinda glvenli bir sekilde
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uygulanabilecedi belirtilirken artan deneyim ve
teknolojik gelismeler neticesinde tlpsiz PNL’nin
kompleks staghorn  taslar icin de
uygulanabilirligi gésterilmistir™*. Jou ve ark.® 3
cm’den blylk tasi olan 64 hastada tipstiz PNL'nin

ve

sonuglarini  incelemiglerdir. Hastalarin  14’niin
kompleks staghorn tasa sahip oldugu bu
calismada tupsiz PNL guvenilir ve dusik

morbiditeye sahip bulunmustur. Kisa hastanede
kalig suresi ve daha az analjezik tiketimi bu
calismada da vurgulanmistir. Falahatkar ve ark.'
ise 30 parsiyel staghorn, 12 komplet staghorn tagsi
olan toplam 42 hastada tlpsiiz PNL'yi, staghorn
tasi olan 40 hastada yaptiklari standart PNL ile
kiyaslamiglardir. Benzer tassizlik  oranlari
bulduklari ¢alismada hastanede kalis slresi ve
analjezi ihtiyaci tlpsiz grupta daha dusuk olup
major komplikasyon orani standart PNL'den farkli
bulunmamistir. Yapilan ¢alismalara goére secilmis
hasta gruplarinda hemen hemen tim bdbrek
taslarinda tlpsiz PNL guvenilir ve etkin bir
yontemdir. Ancak Ureteral stente veya katetere
baglh iritatif semptomlarin varhdi tam tlpsiz
PNL'nin uygulanmasina neden olmustur. ilk kez
2004’te Aghamir ve ark. tarafindan 43 hastada
uygulanan bu teknikte ameliyat baslangicinda
konulan ureter kateteri 10 dakika izlenmis ve
hemoraji olmadigi saptandiktan sonra (Ureter
kateteri ¢ekilerek hastalara herhangi bir diversiyon
kateteri tupd konulmadan ameliyat
sonland|r|Im|§t|r”. Daha sonra Karami ve ark.

ve

tarafindan daha c¢ok renal pelvis yerlesimli ve 3
cm’den kiguk bobrek taslari olan 30 hasta ile
yapllan calismada, secilmis hastalarda tamamen
tipstz PNL’nin guvenli oldugu ve daha az agriya
yol actign belirtilmistir'2.

Literaturde tupsiz PNL ile ilgili Karami ve ark.
tarafindan yapilan c¢alismada ; 2 cm’den buyuk
bdbrek tasi ve 21 staghorn tasi olan (ortalama 3
cm) 201 hastada uyguladiklar tipsiz PNL sonrasi
nefrostomi tpu koymamisglardir.Hastalarin
%91.04’Ginde tassizliga ulasiimig, %8.96’sinda (18
hasta) ise ortalama 7 mm bulyUkligindeki rezidi
taglar ESWL ile tedavi edilmigtir. Kirk hastada
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mindr kanama, 22 hastada (%10.9) transflizyon
gerektiren kanama, 16 hastada (%7.9) ise idrar
yolu enfeksiyonu gézlenmistir. Postoperatif analjezi
icin diklofenak sodyum ya da indometasin
kullaniimis sadece 10 hastada 50 mg petidine
ihtiyag duyulmustur. Ortalama hastanede kalig
suresi 3.5 guin olarak belirlenmisgtir.

Sonu¢ olarak, yazarlar segilmis hastalarda
tipsiiz PNL'nin guvenilir, ekonomik ve yuksek
postoperatif konfor ile birlikte uygulanabilir
oldugunu vurgulam|§lard|r13. Bizim galigsmamizda
da benzer sonuglara ulasiimistir.

PNL, ylksek basari oranlari olan bir tedavi
yéntemi olmakla beraber, bu operasyon esnasinda
veya sonrasinda ciddi komplikasyonlarin
gelisebilecegdi, hatta bunlarin hayati tehdit edecek
boyutlara ulasabilecedi bir gergektir. Bizim
calismamizda olgularin higbirinde operasyon
esnasinda ve postoperatif dénemde operasyona
bagl 6lim gerceklesmedi.

Tlpsuz PNL ydnteminin dstunliklerinden biri
kisa hastanede kalis suresidir. Calismamizda
hastanede kalis suresi ortalama 1.9 gun iken bu
oran standart PNL uyguladigimiz  hastalarda
ortalama 3.7 gunddr.

PNL yonteminde hemoraji igne girisinin
yapildigi andan sonlandirildigi ana kadar herhangi
bir suregte olabilir ve transflizyon gerektirebilir.
Tlpsiz PNL uyguladigimiz hastalarda transflizyon
% 5.7 bu standart PNL
uyguladigimiz hastalarda %9.1 idi.

Bunun diginda iki hastamizda postoperatif
perirenal hematom izlenirken bir hastamizda
serozal kolon yaralanmasi izlendi ve bu iki hasta
konservatif yontemlerle tedavi edilebildi.

Sonu¢ olarak bdbrek taglarinin tedavisinde
PNL" nin glvenle uygulanabilme, tassizliga
ulasma ve hasta konforu gibi pek ¢ok bakimdan
acik cerrahiye Ustunlugu artik bilinmektedir. Buna
paralel olarak postoperatif hasta konforu, kisa
hospitalizasyon suresi, disik analjezi ihtiyaci gibi
durumlar g6z o6ninde bulunduruldugunda tam
tupsiiz PNL yonteminin de popularitesi artmakta

orani iken oran
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ve uygun vakalarda standart PNL gibi givenle
kullanilabilmektedir.

Tdm bu bulgular 1siginda tagsizlia
ulastigimiz, toplayici sistem perforasyonu ve
intraoperatif hemoraji olmayan vakalarda tam
tupsuz PNL yonteminin glvenle

uygulanabilecegini disiinmekteyiz.
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