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oz

Amag:

Perkiitan nefrolitotomide kullanilan iki farkli renal dilatasyon yonteminin tagsizlik oranlari ve
komplikasyonlar iizerine olan etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Yontem:

Haziran 2013-Aralik 2018 tarihleri arasinda iki ayr1 merkezde, renal pelvis ve kaliks taslar
nedeni ile perkiitan nefrolitotomi uygulanan hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Tim hastalarin, komorbid hastaliklari, gegirilmis tas cerrahisi oykiileri, yas gibi demografik
ozelliklerinin yam sira tas tarafi, tas sayisi ve tag yiikii, Hounsfield Unit degeri ve hidronefroz
derecesi kaydedildi. Hastalar, kullanilan dilatasyon yontemine gore balon dilatasyon (Grup 1),
amplatz seri dilatasyon (Grup 2) ve kombine (Grup 3) olmak {izere 3 gruba ayrildi. Operasyon
siireleri, postoperatif hemoglobin disiisii, transfiizyon gereksinimi, tagsizlik orani, hastanede
kalig ve nefrostomi alinma siireleri ile komplikasyon oranlar1 gruplar arasinda karsilastirildi.

Bulgular:

Gruplar arasinda ortalama operasyon siireleri (p=0,185), tagsizlik oranlar1 (p=0,313) ve komp-
likasyonlar (p=0,053) acisindan istatistiki anlamli fark izlenmedi. Postoperatif hemoglobin ve
hematokrit diisiisii en fazla grup 3 hastalarda gézlendi. Grup 1 ve grup 2 hastalar arasinda ise
anlaml fark yoktu (p=0,373). Benzer sekilde grup 1 hastalarda, grup 2’ye gore daha fazla trans-
flizyon ihtiyaci saptansa da anlamli fark izlenmedi (p=0,787). Hastanede kalis ve nefrostomi
alimma siiresi ise grup 1’de anlamli derecede daha kisa saptandi (p<0,05).

Sonug:
Amplatz seri dilatatorler, komplikasyon ve tagsizlik oranlar1 bakimindan balon dilatatrlere
benzer sonuglar sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, Balon dilatator, Amplatz Seri Dilatator,
Perkiitan renal girig, Komplikasyon.

ABSTRACT:

Objective:

We aimed to compare the effects of two different renal dilatation methods used in percutaneous
nephrolithotomy on stone-free rates and complications.

Methods: In two centers between June 2013 and December 2018, the data of patients who under-
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went percutaneous nephrolithotomy for renal pelvis and
calyceal stones were retrospectively evaluated. Stone side,
stone number and stone burden, Hounsfield Unit value and
degree of hydronephrosis were recorded as well as demo-
graphic characteristics of all patients such as comorbid diseas-
es, history of previous stone surgery, age. The patients were
divided into 3 groups according to the dilatation method used:
balloon dilatation (Group 1), amplatz serial dilatation (Group
2) and combined (Group 3). Operation times, postoperative
hemoglobin decrease, transfusion requirement, stone-free
rate, hospital stay, time of nephrostomy and complication
rates were compared between the groups.

Results:

There was no difference between the groups in terms of mean
operation times (p=0,185), stone-free rates (p=0,313) and
complications (p=0,053). Postoperative hemoglobin and
hematocrit decrease was mostly observed in group 3 patients.
There was no significant difference between group 1 and
group 2 patients (p = 0.373). Similarly, although the transfu-
sion requirement was higher in group 1 patients compared to
group 2, no significant difference was observed (p=0,787).
The duration of hospital stay and nephrostomy removal time
were significantly shorter in group 1 (p<0,005).

Conclusion:
Amplatz series dilators offer similar results to balloon dilators
in terms of complication and stone-free rates.

Key Words: Percutaneous nephrolithotomy, Balloon
dilator, Amplatz serial dilator, Percutaneous renal Access,
Complication.

Giris:

Nefrolitiyazis, diinya c¢apinda prevalansi ortalama %3,5
diizeyinde olan iiriner sistemin olduk¢a yaygin hastaliklarmn-
dan biridir (1,2). Hastalarin %25’i tedavi sonrast 5 yil
icerisinde, %751 ise 5-10 yilda tekrar tag nedeni ile saglik
kuruluslarina bagvurmaktadir (1, 3). Bu bakimdan hem hayat
kalitesini bozmasi hem de olumsuz sosyockonomik yonleriyle
ciddi bir saglik problemi olarak 6nemini korumaktadir (1, 4).
Perkiitan renal girigsimlerin gerceklestirilmesini takiben ilk
kez 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson, perkiitan yolla
renal tas cerrahisini tanimlanmiglardir (5). Takip eden yillarda
perkiitan nefrolitotomi (PNL), giderek agik cerrahilerin yerini
almistir. Glincel kilavuzlarda, 2 santimetreden biiylik bobrek
taslarinda PNL onerilmektedir (6). PNL’de, tas boyutu, tas
lokalizasyonu, renal obstriiksiyon olup olmamasi gibi tasa
bagli faktorlerin yani sira, obezite, renal anomali varlig,
komorbidite ve antikoagiilan tedavi gibi hastaya bagli birgok
etken de basar1 ve komplikasyonlar tizerine etki etmektedir (6,
7). Bunun yaninda kullanilan yontemde 6nemli bir faktordiir.
Cerrahinin ilk agsamasi, toplayici sisteme ulagsmayi saglayacak
etkin ve giivenli bir perkiitan yol olusturulmasidir. Bu
asamanin onemli bir pargast da giris hattinin dilatasyonudur.
Bu amagla, balon dilatatorler, metal teloskopik dilatatorler ve
amplatz semirijit dilatatorler kullanilmaktadir (8). Dilatasyon
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yonteminin segiminde, cerrahin tecriibesi yaninda, maliyet,
hastaya iligkin faktorler ve olast komplikasyon riskleri etken
olmaktadir. Maliyet problemi 6zellikle gelismekte olan
iilkelerde seri dilatasyon yontemlerinin kullanimini 6n plana
cikarmaktadir (9).

Bu calismada PNL yapilan hastalarda, amplatz, balon ve
kombine dilatasyon yontemlerinin tagsizlik orani ve komp-
likasyonlar tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.

Gerec ve Yontem:

Arastirmada iki ayr1 3.basamak {iniversite hastanesinin veri
tabanlar1 kullanildi.  Haziran 2013-Aralik 2018 tarihleri
arasinda, renal pelvis ve kaliks taslar1 nedeni ile perkiitan
nefrolitotomi operasyonu uygulanilan hastalarin verileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Tim cerrahi islemler,
yillik 25 vaka ve lizeri hasta tecriibesine sahip 3 farkli cerrah
tarafindan gergeklestirildi. Calisma, 6nceden yerel etik kurul
onayi almarak (Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu; Protokol No: 2020/191) ve Helsinki deklarasyonu
ilkelerine uygun olarak yiiriitiildi. Verilerine ulasilan 99 hasta
(65 erkek, 34 kadmn) calismaya dahil edildi. Tim hastalarin,
komorbid hastaliklari, gegirilmis tas cerrahisi oykiileri, yas
gibi demografik 6zelliklerinin yani sira tag tarafl, tag sayisi ve
tas ytikii, Hounsfield Unit (HU) degeri ve hidronefroz derece-
si degerlendirildi. Hidronefroz diizeyi tanimlanirken, SFU
(The Society for Fetal Urology) tarafindan Onerilen
derecelendirme sistemi kullanildi (10). Derece 0 ve 1 hidrone-
froz hafif, derece 2 orta ve derece 3-4 ciddi dilatasyon olarak
kabul edildi. Tag yiikii, tasin en genis ¢api ile en uzun aksinin
carpimi ile elde edilen iki boyutlu alan (mm2) olarak kabul
edildi. Birden fazla tag varhiginda toplam tas yiikii, her bir
tasin hesaplanan yiiklerinin toplanmasi ile elde edildi. Opera-
tif veriler icerisinde, perkiitan giris bolgesi, giris sayisi, dilata-
syon sekli, operasyon ve skopi siireleri, rest tas olup olmadig,
raporlandi. Skopi siiresi, renal ponksiyonun gergeklestigi
andan itibaren perkiitan giris yolunun olusturulmasina kadar
gecen stirede kullanilan toplam floroskopik goriintiileme
zamani, operasyon siiresi ise ilk ponksiyondan baslayarak
endoskopun ayrildig1r ana kadar gecen zaman olarak kabul
edildi. Peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar incelendi.
Tiim hastalardan cerrahi oncesi rutin tam kan sayimi, kan
kreatinin diizeyi ve idrar tetkikleri alind1. Postoperatif rutin
tam kan sayimmi yapildi ve gereklilik halinde kan kreatinin
diizeyi kontrol edildi. Postoperatif tam kan sayimi rutin olarak
erken donem olan ilk 6 saat i¢inde bakildi. Ardindan postoper-
atif 24. saat ve 48. saatte tekrar degerlendirildi. Gerekli olan
hastalarda ek olarak 12. ve 36. saatlerde ve kan tranfiizyonu
yapilan hastalarda transfliizyon tamamlandiktan 2-4 saat sonra
kontrol tam kan saymmlar1 alindi. Preoperatif hemoglobin
diizeyi normal sinirlarda (erkeklerde 13 gr/dl ve kadinlarda 12
gr/dl tizerinde) olan hastalarda, 3 gr/dl tizerinde postoperatif
hemoglobin diigiisii olan, aktif kanamasi devam eden ya da
diisiis miktarindan bagimsiz olarak kan basinci diistikligii,
tasikardi gibi semptomlart mevcut olan hastalarda trans-
fiizyon uygulandi. Tiim hastalarin kataterizasyon ve hospital-
izasyon siireleri kaydedildi. Soliter bobrekli, supin perkiitan
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nefrolitotomi operasyonu yapilan, atnali bobrek anomalisi
olan hastalar calismaya alimmadi.Cerrahi Oncesi hastalarin
direk iiriner sistem grafilerinin (DUSG) yani sira abdomi-
nopelvik bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya intravendz
piyelografi (IVP) goriintiilemeleri yapildi. Tiim hastalarin
cerrahi dncesi BT goriintiilemeleri yapilarak tasa ait dzellikler
incelendi. Abdominopelvik BT goriintiilemeler rutin olarak
kontrastli/kontrastsiz ¢ekimleri iceren BT urografi seklinde
gerceklestirildi. Sadece kontrastsiz BT tetkiki olan hastalarda,
gereklilik halinde BT Urografi ya da IVP gériintiilemeleri
yapilarak iiriner anatomi ve tag lokalizasyonlar1 degerlendiril-
erek giris yapilacak kaliksler belirlendi. Postoperatif tiim
hastalarda DUSG ve gereksinim halinde BT ile rezidiiel tas
acisindan kontrol gorlintiilemeleri yapildi. Fragmante tas
boyutu 4mm ve altinda olan hastalarda tagsizlik (stone-free)
saglanmis kabul edildi.

Cerrahi Teknik:

Cerrahi yontem, her iki merkezde de benzer sekilde uygulandi
ve tiim hastalarda prone pozisyonda gergeklestirildi. Once-
likle litotomi pozisyonunda isleme baslandi ve sistoskopi
esliginde cerrahi taraf iiretere 6 Fr lireter katateri yerlestiri-
lerek 16 Fr foley sonda iizerine sabitlendi. Ardindan prone
pozisyona gecildi. Perkiitan renal giris, literatiirde daha 6nce
tanimlandig1 gibi posterior aksiller hatta floroskopik
goriintiileme esliginde uygun kaliksler secilerek yapild (11).
Cerrahin tercihine gére monoplanar ya da biplanar teknik
kullanilarak renal giris saglandi ve toplayici sisteme 0,038
inch kilavuz tel yerlestirildi. Perkiitan giris hattina, 30 Fr’ye
kadar dilatasyon uygulanarak 30 Fr calisma kilifi yerlestirildi.
Dilatasyon balon dilatatér veya amplatz seri dilatatorler
kullanilarak yapildi. Daha 6nce agik cerrahi uygulanan ve skar
dokusu fazla olan hastalarda 14 Fr’ye kadar amplatz
dilatatorler ile sonrasinda balon dilatatorler ile dilatasyon
uygulandi. Tas fragmantasyonu, pndmotik litotriptor ile
yapilarak tas parcalari disar1 alindi. Perkiitan giris hattina
operasyon tamamlandiktan sonra 16, 18 veya 20 Fr re-entry
nefrostomi kateteri veya foley sonda yerlestirildi. Foley
kateter takilan hastalarda treter kateteri hasta iizerinde
birakildi. Ozellikle kanamasi olmayan ve intraoperatif rest tas
izlenmeyen hastalarda ise tireter kateteri ¢ekilerek, antegrad
olarak 6 Fr D-J stent yerlestirildi. Bu hastalara nefrostomi
tiipt yerlestirilmedi.

Postoperatif Takip:

Nefrostomi kateteri olarak foley sonda yerlestirilen hastalarimn,
24. saatte kanamasi yoksa nefrostomileri alindi. Takibinde
iiriner kacak yok ise 6-8 saat sonra iireter kateterleri ¢ekildi.
Hematiirisi devam edenlerde {iireter kateteri 24.saatte alinarak
nefrostomili takip edildi. Bu hastalar ile re-entry nefrostomi
kateteri takilan hastalarda ise genellikle 36-48. saatte deger-
lendirme yapilarak hematiiri yoksa nefrostomi katateri alinmasi
tercih edildi. Rest tagi kalan veya hematiirisi olan hastalarda ise
nefrostomi ¢cekilmeden dnce klempe edilerek 1slatma ya da agr1
olup olmadig1 degerlendirildi ve kateter sonuca gore cekildi.
Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar Clavien-Dindo
smiflama sistemine gore kaydedildi.
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Hastalar, balon dilatasyon uygulananlar grup 1, amplatz seri
dilatasyon yapilanlar grup 2 ve kombine dilatasyon yapilanlar
grup 3 olarak siniflandi. Farkli renal dilatasyon yontemi uygu-
lanan hastalarin verileri ayr1 ayr1 analiz edildi.

Istatistiksel Analiz:

Arastirma verileri SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak
degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygun-
lugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak arastirilmigtir. Arastirmanin tanimlayict istatis-
tikleri icin normal dagilima uyan verilerde ortalama ve stand-
art sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca,
minimum ve maksimum kullanilarak gosterilmistir. Arastir-
mada kategorik degiskenler arasinda fark olup olmadigini
gostermek icin Ki Kare Testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplar-
da siirekli degiskenlerin parametrik 6zellikleri tasiyanlarinin
karsilastirilmasinda Student-t Testi veya One Way ANOVA,
bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin  parametrik
ozellikleri tagimayanlarinin karsilagtirilmasinda Mann Whit-
ney U Testi veya Kruskal Wallis Varyans Analizi
kullanilmugtur. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,05’ten
kiigiik saptanmasi kosulu aranmustr.

Bulgular:

Perkiitan nefrolitotomi uygulanan toplam 101 renal iinitenin
(99 hasta), 33’1 (%32,7) grup 1, 49°u (%48,5) grup 2 ve 19°u
(%18,8) grup 3’te idi (Tablo I).

Tablo I: Gruplara gére demografik veriler ve tas dzellikleri

Grup 1 Grup2 Grup 3
(n=33) (n=49) (n=19) P
Yas (Ortalama-y1l) (SS) | 46,70 +15.77 | 50,41 £1394 | 44,68 +16,83 0,306
Cinsiyet (n-%)
Erkek | 22 (%66,7) 29 (%59.2) 15 (%78.9) 0301
Kadin | 11 (%33,3) 20 (%40,8) 4 (%21,1) ’
Cerrahi Taraf (n-%)
Sol | 20 (%60,6) 29 (%59,2) 11 (%57,9) 00581
Sag | 13 (%39.4) 20 (%40,8) 8 (%Ad2,1) ’
Housfield Unit (Ort.) 804,06 941,96 781,58 0.049
(SS) +276,16 +322.96 +253,05 ’
Tay Yiki (Ort-mm2)| 73585 1603,53 746,42 0284
(SS) +471,06 +2348.9 +552,8 >
Hidronefroz  Derecesi
(%)
Hafif 333 30,6 316
Orta 45,5 36,7 36,8 0,838
leri 21,2 32,7 316

(n): Hasta sayisi, (Ort.): Ortalama, p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

Tiim hastalarin ortalama yas1 48,12 15,14 yil olarak saptand1
ve gruplar arasinda yag dagilimi agisindan anlamli fark izlen-
medi (p=0,306). Renal tas yiikii bakimindan gruplar arasinda
anlaml fark izlenmedi (p=0,284). Grup 2’de HU degeri diger
gruplara gore daha yiiksekti. Ondokuz hastada gecirilmis agik
tag cerrahisi Oykiisii mevcuttu. Ortalama operasyon siiresi
73,12 £39,27 dk olarak saptandi ve gruplar arasinda anlamli
fark izlenmedi (p=0,185). Tagsizlik oranlar1 agisindan gruplar
birbiri ile benzer saptandi. Ortalama nefrostomi g¢ekilme
stireleri gruplar arasinda sirastyla grup 1: 1,58 £0,61 giin, grup
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2: 3,41 +£2,23 giin ve grup 3: 2,32 £1,73 giin olarak saptandi
(p<0,001) (Tablo II). Benzer sekilde hastanede kalis siireleri
de sirastyla 2,36 £1,27 giin, 4,53 +2,69 giin ve 3,79 +2,53 giin
idi (p<0,001). Postoperatif hemoglobin diisiisii ag¢isindan
bakildiginda, en fazla grup 3’te azalma oldugu goriildii ve bu
istatistiksek olarak anlamli izlendi (p<0,05). Yine gruplar
kendi aralarinda incelendigi zaman da grup 1 ve 2’ye karsi
grup 3’te daha fazla hemoglobin diisiisii vardi ve bu istatistik-
sel olarak anlamliydi (Grup 1/Grup 3 p=0,026 ve Grup 2/Grup
3 p=0,004). Grup | ve grup 2 arasinda ise grup 1’de 6nemli
derecedeki hemoglobin diistisii daha fazla ise de istatistiksel
anlamlilik yoktu (p=0,373). Benzer sekilde hematokrit diistisii
bakimindan da grup 3 istatistiksel olarak en fazla azalma
goriilen gruptu (p<0,05). Postoperatif hematokrit diisiisii Grup
3’te grup 1 (p=0,112) ve grup 2’ye (p=0,001) gore daha fazla
idi. Grup 1 ve 3’te birer ve grup 2’de ise iki hastada birden
fazla giris yapilmisti. Bunlar orta pol seviyesindeki girislerdi.
Hasta say1s1 az olmasi nedeni ile, giris sayisi ve seviyesinin
kanama {izerine etkisi degerlendirilemedi. Komplikasyon
oranlart bakimindan en az komplikasyon balon dilatasyon
grubunda izlenmis olmakla birlikte istatistiksel anlamli
farklilik saptanmadi (Tablo II).

Tablo II: Gruplar aras1 operatif verilerin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup2 Grup 3

(n=33) (n=49) (n=19) P
Op. Siiresi (Ort.-Dk.) 64,03 75,00 84,05 0,185
Tagsizlik Orani (%) 54,5 38,8 52,6 0,313
N“cfrostoml Stiresi (Ort.- 158 341 232 0,000
giin) _
Hastan?de Kalig Siiresi 236 453 379 0,000
(Ort.-giin)
AHD (Ort.-mg/dl) 139 123 243 0,016
AHtc (Ort.-mg/dl) 3,54 331 6,57 0,003
Transfiizyon (%) 3 2,1 36,8 0,000
Komplikasyon (%) 15,2 375 47,4 0,053

(n): Hasta sayist, (Ort.): Ortalama, AHb: Hemoglobin diistisii
(Preoperatif Hb - Postoperatif Hemoglobin), AHtc: Hema-
tokrit diigiisii (Preoperatif Hematokrit — Postoperatif Hema-
tokrit), p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.

Yine tranfiizyon oranlar1 grup 1 ve 2’de benzer iken grup 3’te
anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,001).

Tartisma:

Perkiitan nefrolitotomi, ilk tanimlandigi zamandan itibaren
6nemi ve kullanimi giderek artan endotirolojik girisimlerden
biri olmustur (5). Giiniimiizde staghorn ve biiyiik hacimli
bobrek taglari, kaliks divertikiil taslari, alt pol yerlesimli renal
taslar, sistin taglari, tiriner sistem anomalileri ile iliskili taglar
ve diger tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu durumlarda
PNL endikedir (6, 12). Literatiirde yapilan ¢alismalar,
PNL’nin giivenilir ve etkin bir cerrahi yontem oldugunu
gostermistir (6, 13, 14). %80’in tizerinde tassizlik oranlar1 ve
diisiik morbiditeye sahip olmasi en 6nemli avantajlaridir (14).
Tanimlandig ilk zamanlardan giiniimiize kadar artan cerrahi
tecriibe ve teknik ilerlemeler, PNL’nin komplikasyon
oranlarinda azalma saglanmistir. Perkiitan nefrolitotomiyi

m 358

daha da etkili ve giivenli hale getirebilmek i¢in hem cerrahi
teknik, hem de ekipmanlar tizerinde arastirmalar devam etme-
ktedir. Klasik prone pozisyondan supin pozisyona kadar
degisen farkli cerrahi pozisyonlar, farkli trakt dilatasyon
metotlari, farkli ¢aplarda ve 6zellikte nefroskoplar ile drenaji
saglayacak farkli ekipmanlar bu amagla yapilan ¢alismalar ile
ortaya cikmistir (14).

Perkiitan nefrolitotomide komplikasyonlar, bobrege giris
esnasinda, dilatasyon agamasinda ve tas ektirpasyonu sirasin-
da olugabilmektedir. Genel komplikasyon oranlari literatiirde
%29 ile %83 arasinda degismektedir (14). Ancak bunlarin
biiytik kismi klinik 6nemi olmayan min6r komplikasyonlardir
(15). Perkiitan giris sirasinda gozlenebilen komplikasyonlar,
renal hemoraji, perkiitan giriste basarisizlik, hidrotoraks ve
pnémotoraks gibi torasik komplikasyonlar ile barsak ve diger
abdominal organ yaralanmalaridir (12). Renal ponksiyon
sonrasindaki dilatasyon esnasinda ise, renal parankimal ve
toplayici sistem yaralanmalari (%0,2-5,2), kanama (%7-11,5)
ve dilatasyonda basarisizlik (%0,8-2,4) gibi komplikasyonlar
onemli oranlarda karsimiza ¢ikmaktadir (16, 17). Bu nedenle
uygulamasi basit, etkili ve giivenilir bir dilatasyon yontemi
gelistirilmeye caligilmaktadir. Perkiitan giris yolu olusturu-
lurken balon dilatatorler, amplatz seri dilatatorler ve metal
teloskopik dilatatorler kullanilabilmektedir.

Balon dilatatorler, en modern yontem olmakla birlikte daha
yiiksek maliyet problemini de getirmektedir (18). Alternatif
olarak amplatz ve alken tip dilatatorlerdeki ardisik uygulama-
lar1 ortadan kaldirmak iizere one-shot dilatasyon yontemi
tanimlanmis, giivenli ve etkin bir yontem olarak floroskopi
stiresi ve kanama miktarin azalttig1, balon dilatatorlere gore
maliyet avantaji sagladigi gosterilmistir (19, 20).

Balon dilatatorlerin kolay kullanim ve hizli uygulama
avantajlart mevcuttur. Uzunlamasina eksende tekrarlayan
girislere gereksinim olmadan tek seferde radyal diizlemde
belirlenen ¢apa kadar genisleme saglayabilmesi, parankimal
hasarlanma ve kanama riskini azaltmaktadir. Ayni1 zamanda
tek seferde hizli giris hatti meydana getirmesi, tekrarlayan
uygulamalarda gozlenebilen kilavuz tel kirilmasi ve giris
hattinin kaybedilmesi gibi riskleri de diigiirmektedir. (21). Bu
hizli uygulama, daha kisa floroskopi siiresi ve operasyon
stiresi saglamaktadir (22). Calismamizda balon dilatasyon
yontemi kullanilan hastalarin floroskopi siireleri analiz
edilmediginden kargilastirma yapilamadi. Grup 3 hastalarda,
grup 2’ye gore skopi siiresi daha uzun olmakla birlikte istatis-
tiksel olarak anlamli degildi. Her ne kadar teorik olarak balon
dilatasyon yontemi giris siiresini kisaltsa da, operasyon siiresi
acisindan anlamli fark yaratmadigini gosteren veriler de
mevcuttur (23). Bunun disinda CROES c¢alismasi, tecriibe
arttikga dilatasyon siirelerinin kisaldigini ortaya koymustur.
Orta diizeyde vaka yogunlugu olan merkezlerde balon ve
amplatz/alken dilatatorlerin kullanimi ile anlamli fark yokken
ozellikle vaka sayis1 yiiksek merkezlerde ardisik dilatasyon
yontemlerinin balon dilatasyona gore daha hizli oldugu
gosterilmistir (9). Bizim verilerimiz de bunu destekler nitelik-
tedir. Caligmamizda, gruplar arasinda tas yiikii bakimindan
her ne kadar grup 2 daha yiiksek tas yiikiine sahip ise de
istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir fark izlenmedi.
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Bu veriler esliginde degerlendirildigi zaman, operasyon siirel-
eri bakimindan da gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu (p=0,185). Ancak ¢alismamizda grup 1 en kisa, grup 3
ise en uzun ameliyat siiresine sahipti. Bu durumun perirenal
fibrozis nedeni ile dilatasyonun daha zor olmasina bagli olabi-
lecegi distiniildi (24).

Literatiirde PNL i¢in genel komplikasyon oranlar1 genis bir
aralikta verilmekle birlikte ¢ok merkezli bir seride bu oran
%21,5 olarak rapor edilmistir (13). Calismamizda, erken
donem komplikasyon orani %31,68 (32 hasta) olarak saptan-
mistir. Bunlarin bilylik cogunlugu (%68,75; n=22) postoperat-
if agr1, gecici ates yiiksekligi, kanama nedeni ile transfiizyon
gereksinimi ya da antibiyotik tedavisi gerektiren yiiksek ates
gibi Clavien 1 ve 2 komplikasyonlardi. On (%31,25)
hastamizda ise Clavien 3a/3b komplikasyonlar gézlendi.
Bunlarda da en sik neden, uzamis idrar kagagi nedeni ile
anestezi altinda double-J stent takilmasi gerekliligi idi.
Clavien 4 ve 5 komplikasyon ise izlenmedi. Gegirilmis cerra-
hilerin, daha uzun operasyon siiresi, daha fazla kanama ve
daha diisiik tagsizlik orani gibi sonuglara etki edebilecegi
ancak komplikasyon oranlar1 agisindan fark yaratmadigi
gosterilmistir.  (25). Bulgularimiz, kombine yo6ntemin
kullanildig1 ve gecirilis cerrahi 6ykiisii olan grup 3 hastalarda
daha fazla clavien 1-3 komplikasyon gostermekteydi. Ancak
literatiir ile benzer sekilde gruplar arasinda komplikasyon
dagilimi bakimindan fark izlenmemekteydi (24, 26).
Kanama, en sik goriilen komplikasyondur. %11-17,5 arasinda
degisen oranlarda karsimiza ¢ikmakla birlikte transfiizyon
gereksinimi, %1-2,5 civarindadir. Teorik olarak, balon
dilatasyon sirasinda kiigiik damarlara uygulanan
kompresyonun, kanamayi azaltan bir faktor olabilecegi
diistiniilmektedir (21). Literatiirde balon dilatatorlerin,
amplatz ve metal teloskopik dilatatorlere gore daha az postop-
eratif hemoglobin diisiisii sagladigin1 gosteren yayinlar
mevcuttur (18). CROES ¢alismasinda ise aksine balon dilata-
syonun seri dilatasyona gore daha fazla kanama ve trans-
fizyon ile iliskili oldugu bulunmustur (9). Gonen ve
arkadaslar1, amplatz ve balon dilatasyon yontemleri arasinda,
kanama ve transflizyon oranlart agisindan anlamli fark
olmadigini gostermisler ve her iki yontemin dokuyu yirtmak
yerine genisleterek benzer parankimal hasara sebep oldugunu
ifade etmislerdir (23). Calismamizda, cerrahiye bagh kan
kaybinin gostergesi olan parametrelerden postoperatif hemo-
globin ve hematokrit diisiisii, en fazla grup 3 hastalarda izlen-
di. Grup 1 hastalarda kanama, grup 2’ye gore daha fazla
olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli degildi. Trans-
fiizyon gereksinimi bu gruplar arasinda benzerdi ve en yiiksek
transfiizyon gereksinimi kombine yontemin kullanildig1 grup
3’teydi. Bu verilerde literatiire benzer sekilde amplatz ve
balon dilatasyon yontemlerinin kanama ve tranflizyon ihtiyaci
bakimindan birbirine fark yaratmadigini desteklemektedir.
Gegirilmis renal cerrahi Gykiisiiniin PNL sonras1 daha fazla
kanama ve postoperatif hemoglobin distisii ile iliskisi
bilinmektedir (25). Cerrahiye bagli perinefritik skar
dokusunun cerrahi esnasinda daha fazla renal laserasyon ve
kanamaya neden olabilecegi (25) ve ayn1 zamanda parankimal
adezyonlara bagli neovaskiilarizasyonun da kanama riskini
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arttirabilecegi gosterilmistir (27). Bu bakimdan 6zellikle grup
3 hastalarda daha fazla postoperatif hemoglobin diistisii
olmasi, hastalarin gegirilmig renal cerrahi Sykiilerine bagh
olabilir.

Balon dilatatorlerin dezavantajlarindan biri de ge¢irilmis
cerrahi ya da enflamasyon durumlarinda ortaya ¢ikan perine-
fritik skar dokusunda etkinliginin azalmasidir. Ayn1 zamanda
staghorn taslar, kaliks divertikiil taslar1 ya da yetersiz dilata-
syonu olan toplayict sistem varliginda kilavuz tel kaymasi ve
basarisiz dilatasyon risklerinin fazla oldugu gosterilmistir
(28). Aksine amplatz fasiyal dilatatorlerin, perirenal fibrozis
ve staghorn taglarda, balon dilatatorlere gore daha etkin
oldugu da bildirilmistir (29). Calismamizda, 2 hasta basarisiz
giris nedeni ile sonlandirildi. Her iki hastada da daha onceki
acik cerrahi uygulamalara bagli ciddi fibrozis mevcuttu. Bu
hastalar, kombine dilatasyon yapilan grup 3 hastalardandi. Bir
hastada, balon dilatasyon esnasinda kilavuz tel dislo-
kasyonuna bagli olarak toplayici sisteme ulagilamadi. Diger
hasta, transfiizyon gerektiren hastalardan biriydi ve burada
balon dilatasyon, renal skari genisletmekte yetersiz kaldi.
Bunun {izerine amplatz dilatasyon ile isleme devam edildi.
Toplayici sisteme ulagilmis olsa da hemoraji nedeni ile islem
sonlandirildi. Geg dénem kontrollerde de anjioembolizasyon
gerektirecek herhangi hemorajik komplikasyon gelismedi.
Perkiitan nefrolitotominin kisa hastanede kalis avantaji onun
tercih edilen bir tedavi yontemi olarak kullanimini arttirmistir
(30). Bununla birlikte kullanilan dilatasyon yontemlerinin
hastanede kalis siiresi izerine etkileri de ¢esitli ¢alismalarda
incelenmistir. Balon dilatasyonun, amplatz seri dilatasyona
gore daha kisa hastanede kalis avantaji sagladigi gosteril-
mekle birlikte anlamli fark ortaya konulamamustir (31).
Verilemiz, grup 1 hastalarda en kisa hastanede kalig siiresi
oldugunu gostermektedir. Grup 2 ve grup 3 hastalarda ise
hastanede kalis siireleri benzerdi. Buradaki farkin yerlestirilen
nefrostomi kateterinin tipine bagli olabilecegi dusiiniildi.
Balon dilatasyon yapilan hastalarda genellikle treter kateteri
hasta tiizerinde birakilarak uygun c¢apta bir foley sonda
nefrostomi tlipii olarak yerlestirilmekteydi. Amplatz ve
kombine dilatasyon yapilan hastalarda ise ¢ogunlukla reentry
nefrostomi tercih edildi. Ureter kataterinin hasta iizerinde
kalmasi uygun hastalarda nefrokutandz fistil riski olmadan
erken nefrostomi alinmasini tesvik eden bir faktordii. Reentry
nefrostomi takilan hastalarda ise lreter katateri alindigindan
daha kontrollii yaklasildi. Bu fark hastanede kalis siiresi
dogrudan etkilemis olabilir.

Rijit dilatatdrler etkinlik, maliyet ve komplikasyonlar agisin-
dan oldukga efektif bir yontem olmakla birlikte yaygin olarak
birgok merkez tarafindan da tercih edilmektedir. Balon
dilatatorler en modern yontem olarak bazi avantajlara sahip
olsa da maliyet dezavantaji nedeniyle kullanimi kisith
kalmaktadir. Ancak tecriibeye bagli olarak yontemlerin birbir-
ine gore anlamli bir dstlinliikleri de bulunmamaktadir.
Calismamizin  en oOnemli kisitlayici  yonil  retrospektif
olmasidir. Yine hasta sayilarimizin az olmasi, viicut/kitle
indeksinin degerlendirilememis olmasi, floroskopi siirelerinin
eksik olmasi, maliyet analizi yapilamamis olmasi ve farkl
merkezlerin ¢aligmay1 yiiriitmeleri ¢alismanin sinirlilik
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olusturan taraflaridir. Bu nedenle daha genis hasta serileri
iceren, prospektif ve randomize kontrollii calismalar ile
bulgularin desteklenmesi 6nerilmektedir.

Sonug:

Perkiitan nefrolitotomide amplatz seri dilatatérler, hizli uygu-
lama avantajia sahip balon dilatatorler ile benzer tagsizlik ve
komplikasyon oranlar1 saglamaktadir. Ek olarak gegirilmis
cerrahi Oykiisii olan hastalarda, yontemlerin kombine uygu-
lamalar1 fayda saglayabilir.
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