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OZET

Bu ¢alismada ¢ogunlugunu inkomplet staghorn tash hastalarin olusturdugu ve tek seans-tek akses PNL uyguladigimiz vakalarin sonuglarini
sunmaktay1z. Nisan 2006-Mart 2008 tarihleri arasinda klinigimizde 138 hastaya tek seans-tek akses PNL uygulandi. Perkiitan girisim C kollu
floroskopi altinda hastaya yiiziistli (prone) pozisyonu verilerek yapildi. Amplatz dilatatorlerle giris yolu genisletildi ve 30 F Amplatz sheat
yerlestirildi. Perkiitan tas kirma ve taslarin temizlenmesi 26 F rigid nefroskop ve pnomatik litotriptorle yapildi. Operasyonun bitiminde 18 F
nefrostomi tiipii takildi. Degerlendirmeye yas ortalamalar1 47.9 (3-76) olan 95 erkek ve 43 kadin olgu alindi. 60 sag, 78 sol iiniteye PNL
uygulandi. Ortalama tas boyutu 745,5 mm?, operasyon siiresi 99,3 dakikaydi. Tagsizlik oran1 118/138 (%85,5) olarak hesaplandi. Postoperatif
donemde 6 (%4,3) hastaya toplam 7 iinite kan transfiizyonu yapildi. Cerrahi sirasinda ortalama 11,4 It irrigasyon sivis1 kullanilds. iki hastada
komplike IYE gelisti. Nefrostomi kals siiresi ortalama 2,5 giin, hastanede kal siiresi ortalama 3,7 giindii. Bu bulgular, bobrek taslarinm
tedavisinde minimal invaziv bir yontem olan PNL’nin tek seansta tek akses kullanilarak da etkinlik ve giivenilirligini korudugunu gostermek-
tedir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi. Perkutan nefrolitotomi.
Our Experience With Single Session-Single Access Percutaneous Nephrolithotomy

ABSTRACT

In this study, we present our results with single session-single access PCNL in a group of patients whose most of the stones were incomplete
staghorn form. Single session-single access PCNL has been performed in 138 patients between April 2006-March 2008. Percutaneous
Access has been established under C-arm fluoroscopic guidance with a prone position. Dilation was made with Amplatz dilators and 30F
sheath has been placed. Disintegration has been achieved with 26 F rigid nephroscope and pneumatic lithotripter. 18F nephrostomy tube has
been placed at the end of the procedure. There were 95 male and 43 female patients with a mean age of 47.9 (3-76) years. Stones were lo-
cated at the right side in 60 and left side in 78 patients. Mean stone size was 745.5 mm2, and mean operative time was 99.3 minutes. Stone-
free rate was 85.5% (118/138). Six patients (4.3%) received blood transfusion. The mean volume of irrigation fluid used was 11.4 liters. The
mean nephrostomy removal day and postoperative hospital stay was 2.5 and 3.7 days, respectively. Our findings reveal that PCNL as a
minimally invasive modality preserves its efficiency and safety even in single session and single access technique.

Key Words: Kidney stone. Percutaneous nephrolithotomy.

PNL (Perkiitan Nefrolitotomi) gliniimiizde bobrek tasi
cerrahi tedavisinde gen¢ ve yash olgu grubunda sik
tercih edilen ve iyi tanimlanmuis bir tedavi yontemidir.
Ik defa Fernstrém ve Johanson tarafindan 1976 yilin-
da bobrek tagina miidahale amaciyla nefrostomi
traktimin kullanilmasiyla' baslayan PNL ameliyatlari
1970’1 yillarin sonunda ABD ve Avrupa’da secilmis
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olgular iizerinde denenmeye baslanmustir’. PNL’nin
basit bobrek taslarinin tedavisinde basari orami %
98’in lizerinde bildirilmektedir. ESWL (Extracorpo-
real Shock Wave Lithotripsy) ve diger endoiirolojik
tekniklerle birlikte kullanildiginda agik cerrahiye
gerek kalmadan ¢ogu bobrek taslarinin tedavisi miim-
kiin olabilmektedir’.

Sistin taglari, tasin distalinde obstruksiyon varligi,
staghorn taslar ve biiyiik alt pol taglart PNL’nin temel
endikasyonlarint olusturmaktayken giliniimiizde bdb-
rek iist pol taslar1 dahil olmak {izere tiim renal {inite-
deki taglarmn tedavisi PNL ile yapilabilmektedir®.

ESWL’ye uygun olmayan viicut yapisina (obezite,
skolyoz) sahip olgularda ve ESWL nin basari oraninin



diisiik oldugu (alt pol kaliks tasi, distalde obstruksiyon
olan ve >2 cm olan taslar, sistin taglari) grupta PNL ile
basarili sonuglar elde edilebilmektedir®.

Perkiitan girisimle tas tedavisinin yani sira
iireteropelvik (UP) darlik, kaliks divertikiilii, infundi-
buler darlik ve renal kist tedavisi de yapilabilmekte-
dir*®. PNLnin bilinen tek mutlak kontrendikasyonu
koagulasyon bozuklugunun olmasidir. Soliter bobrekli
ve kompanse kronik renal yetmezlikli olgularda da
PNL giivenle uygulanabilmektedir®.

Gereg ve Yontem

Nisan 2006-Mart 2008 tarihleri arasinda yas ortalama-
st 47,9+15,9 (3-76); 95 erkek, 43 kadin; toplam 138
olguya PNL operasyonu uygulandi (Tablo I). Islem
138 olguda da tek seansta ve tek akses kullanilarak 78
sol, 60 sag renal iiniteye yapildi. Operasyon oncesi
biitiin olgulara idrar analizi, hemogram, biyokimya ve
hemostaz parametreleri (PT, INR, aPTT), direkt tiriner
sistem grafisi (DUSG), intravendz iirografi (IVU),
daha once renal cerrahi uygulanan ve bobrek anomali-
si oldugu bilinen olgulara bilgisayarli tomografi (BT)
cekildi. Tetkikler sirasinda enfeksiyon belirlenen olgu-
larin (6 olguda E.coli, 2 olguda E.fecalis, 1 olguda
ESBL pozitif E.coli ) operasyonlar1 enfeksiyon tedavi-
si sonrasina ertelendi ve bu olgulara antibiyotik teda-
visi uygulandi. Olgulara preoperatif 1 saat Once
profilaktik olarak 2. kusak sefalosporin (Cefazolin
Sodyum 1 gr, intravendz) yapildiktan sonra ameliyat
sonras1 nefrostomi tiipii ¢ekilene kadar Ciprofloksasin
500 mg 2x1 oral tedaviye gegildi. Postoperatif 1.giin
DUSG ile olgular rezidii tas yoniinden degerlendirildi.
Kirksekiz saat sonra antegrad pyelografi cekilerek
rezidii tas ve opak maddenin iireter ve mesaneye gegi-
si izlendikten sonra nefrostomi tiipii ¢ekildi. Olgular
ortalama 11 (1-22 ay) aylik takip sonrasi degerlendi-
rildi. Basar1 parametresi tam tagsizlik olarak kabul
edildi.

Tablo I- Calismaya alinan olgularin genel 6zellikleri

Cinsiyet (n)
Erkek 95
Kadin 43

Yas 47.9(3-76)

Gegirilmis Uriner cerrahi 42
Ayni taraf renal (inite 35
Karsi taraf renal (inite 7

Tas lokalizasyonu

Sag 60

Sol 78
Soliter bdbrek 5
Atnall bébrek

H. Kili¢carslan, ark.

Tablo II- Bobrekte bulunan taglarin lokalizasyonu ve
tastan temizlenme (basar1) oranlari

Lokalizasyon | IKS | PR | AK | OK | AK+UK | UK | KS
Hasta sayisi 36 | 44 | 26 | 10 6 5| 11
Rezidii Tas 6 2 4 2 6
Basariorani | 83.3(954(86.6|100| 66.6 |100]45.4

IKS: Inkomplet stoghorn, PR: Pelvis renalis, AK: Alt kaliks, OK:
Orta kaliks, AK+UK: Alt kaliks +Ust kaliks, UK: Ust kaliks KS:
Komplet stoghorn

Operasyonlarda tiim olgulara genel anestezi altinda
litotomi pozisyonu verilerek 21 F sistoskop yardimi
ile 6 F iireter kateterinin PNL uygulanacak taraftaki
iiretere yerlestirilmesiyle baslandi. Olguya idrar son-
das1 takildi ve iireter kateteri sondaya tespit edildi.
Takiben olguya prone pozisyonu verildi. Opere edile-
cek olan taraf bobrek, C-kollu floroskopi (Sire Mobil
Compact, Siemens, Almanya) altinda lokalize edildi
ve cilt-bobrek-tag mesafeleri dlgiiliip IVP ve BT go-
rintiilerinden de yararlanarak olusturulmasi planlanan
perkiitan yol ve komsu organlarin iligkisi incelendi.
Olgunun saha temizligini ve Ortiilmesini takiben tireter
kateterinden verilen radyoopak madde ile asendan
piyelografi ile toplayici sistem anatomisi ortaya kondu
ve 18 G perkiitan giris ignesi ile istenilen kaliks gru-
buna giris yapildi. Multiplanar C-kollu floroskopun
yardimi ile ignenin yerlesimi 3-boyutlu incelendi ve
igneden toplayic sisteme kilavuz tel yerlestirildi. 10 F
tastyict kateter kilavuz tel iizerinden bobrege yerlesti-
rildikten sonra amplatz dilatatorlerle tasiyici kateter
tizerinden 28-30 F’e kadar dilatasyon saglandi, Kila-
vuz telin miimkiin oldukca iiretere ge¢mesine Ozen
gosterildi.

Tim asamalar floroskopi altinda gerceklestirildi. 28-
30 F amplatz renal sheat iginden, 26 F 25 cm rigid
nefroskopla (Karl Storz) bobrek toplayici sistemine
girildi. Taslar, pnomotik litotriptorle (Vibrolith,
Elmed) pargalanip, tas tutucu forseps ile disar1 alin-
di.Tum vakalarda tek akses kulanildi. Islem sonunda
tim olgulara 18 F nefrostomi tiipli konuldu, sistemin
biitiinliigii ve tiipiin yerlesimi nefrostomi tiipiinden
opak madde verilerek cekilen floroskopik goriintiilerle
belirlendi.

Hastalarin demografik ve operasyonel verileri ortala-
matstandart sapma seklinde verilmistir. Istatistiksel
degerlendirme SPSS 13.0 yazilimi kullanilarak yapil-
migtir.  Oranlarin  karsilastirilmasinda  ki-kare testi
kullanilmis olup p degerinin 0,05’ten kiigiik olmasi
istatistiksel anlamlilik i¢in sinir kabul edilmistir.

Bulgular

Operasyon siiresi ortalama 99,3+37,7 dakika (30-300
dakika) idi. Cerrahi sirasinda ortalama 11,4+9,4 1t (3-
60 litre) % 0.9 NaCl kullanild1. Tas yiikii ortalama
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olarak 745,5+836,8 mm® (96-4500 mm?) idi. Genel
tagsizlik oran1 118/138 (%85,5) olarak bulunmus olup
taglarin lokalizasyonu ve oOzelliklerine goére basari
oranlar1 tablo II’de verilmistir. Hastalarimizin 35’inde
ayni taraftan gegirilmis cerrahi hikayesi mevcuttu. Bu
olgulardaki basar1 oran1 %88,8 olarak saptandi. Cerra-
hi gecirmemis olgularla karsilagtirildiginda (%84,4)
istatistiksel olarak bir fark olmadigi saptanmamustir
(p=0,780, ki-kare testi). Hemodinamik acidan olgula-
rimizda ciddi problemle karsilagilmadi. Alti olguya
toplam 7 {inite erken dénemde kan transfiizyonu ya-
pildi. ki (%5.7) olguda postoperatif donemde plevral
efiizyon gelisti (1 tanesi karsi taraf yerlesimliydi).
Invaziv girisim uygulanmayan olgular medikal teda-
viyle takip edildi ve sonrasinda sorunsuz taburcu edil-
diler. iki olguda komplike IYE gelisti. Idrar kiiltiirii
sonucuna gore tedavisi diizenlendikten sonra genel
durumu diizelen olgular sorunsuz eksterne edildi.
Olgularimizin nefrostomi kalis siiresi ortalama 2,5+0,8
(2-5 giin), hastanede kalis siiresi ortalama 3,7+1 (3-7
giin) giindii.

Tartisma ve Sonug

Bobrek taslarinda noninvaziv yontemlerden sonug
almamadig1 durumda cerrahi tedavi diigiiniilmelidir.
Biiyiik multiple bobrek taslar, dilate toplayict sistem,
lem’i asan alt kaliks taglari, lireteropelvik darligina
eslik eden taglar, 2 cm’i asan taslar ve staghorn taglar
cerrahi tedavi gerektiren tag hastaligi grubunu olus-
turmaktadir®, PNL, tas cerrahisinde ilk yontem olarak
onerilmektedir ve deneyimli kisilerce yapildigi zaman
en az agik cerrahi kadar etkili, fakat ondan daha az
invaziv bir yontemdir. PNL’de kesi olmadig1 i¢in
olgularin postoperatif analjezi gereksinimi yok dene-
cek kadar az, iyilesme siiresi ¢ok kisadir.

PNL’de bildirilen yiiksek basar1 oranlar1 tagin boyutu,
yerlesimi, yapisi, bobrek anatomisi ile iliskilidir.
Lingeman ve arkadaslari, boyutu 1-3 cm arasinda
degisen taslarda PNL ile %88-91 gibi basari orani
bildirirken, tas boyutu 3 cm’den fazla olanlarda bu
oranin %75’¢ diisebildigi belirtilmistir’ .Tasin boyutu
ile birlikte yiizey alani ve lokalizasyonu da tedavi
yontemini belirlemede iyi birer kriterdir.

Ozellikle biiyiik taslarda ve ileri derece hidronefroz
varliginda PNL sirasinda fragmante tas parcalarinin
temizlenmesinde sorunlar  olusabilmektedir.Israrli
tutum ve fleksibl nefroskop kullanimi basariy1 arttira-
bilir®. ESWL ile fragmante edilmis taglar da PNL icin
bir baska sorun teskil edebilmektedir. Fragmante tas-
larin mukozaya yapigsmasi ve toplayici sistemde ana-
tomik deformasyonlar PNL islemini etkileyebilir an-
cak bu faktorlerin tecriibeli ellerde basariy: etkilemegi
bildirilmektedir’. Literatiirde, PNL sonrasi rezidiiel
taglar klinik olarak 6nemli ve 6nemsiz olarak siniflan-
dirllmigtir. Biz ¢aliymamizda herhangi bir boyuttaki

rezidiiel tag bulunmasini basarisizlik olarak kabul ettik
ve bagar1 olarak da tam tagsizlig1 dikkate aldik. Klinik
Oonemsiz rezidii kavramimin kafa karistiric1 ve yalanct
pozitiflik yarattig1 inancindayiz. Literatiirde islem
sonrasi rezidiilerin gergekten de masum olmadiklari,
ileride semptoma yol acabildikleri ve biiyiiyebildikleri
bildirilmistir'.

Izole bobrek pelvis taslarinda basari oranimiz %95,5
iken izole alt kaliks taglarinda %86,6 oraninda basar1
elde ettik. Diger seriler incelendiginde, izole bobrek
pelvis taslarinda basart oraninin benzer sekilde %83-
100 arasinda degisebildigi goriilmektedir'. izole
kaliks taglart da PNL igin 6zel uygulama alanidir.
Semptomsuz kaliks taslarmm %80’inin 5 yil iginde
girisim gerektirebilecegi unutulmamahdir''. Alt kaliks
taglart ¢caligma grubu, 2 cm istiindeki alt kaliks tasla-
rinda ilk tercih olarak ESWL 6nermemektedir''. Ayri-
ca kaliks boynu dar, uzun ve dar acili oldugu olgular
ESWL i¢in uygun olmadigindan, ilk tedavi alternatifi
olarak PNL &nerilmektedir'" .

Olgu grubumuzda daha Once iriner istem cerrahisi
gecirmis 42 olgu (%34,4), PNL uygulanan renal {ini-
teden cerrahi hikayesi olan 35 olgu (%28,6) vardi. Bes
olgu soliter bobrek, 1 olguda ise at nali bobrek var-
yasyonu mevcuttu. Bir ¢ocuk olgusuna ayni seansta
PNL isleminden sonra bilateral iireteroneosistostomi
uygulandi.

Daha once gecirilmis cerrahinin PNL’in basarisina
olan etkisi incelendiginde; ayni taraftan gecirilmis
cerrahi hikayesi mevcut olanlarda tagsizlik %88,8 iken
cerrahi gecirmemis olgularda bu oran %84,4 olarak
bulundu ve bu iki grup arasinda istatistiksel olarak bir
fark olmadig1 saptandi. Bu sonug, sekonder olgularda
gerceklestirilecek bir agik cerrahinin ne kadar zor ve
komplikasyonlara ac¢ik oldugu diisiiniildiigiinde
PNL’nin bir avantajini daha ortaya ¢ikarmaktadir.

Staghorn  taslarin  tedavisinde nefropiyolitotomi
ile %76, extended piyelolitotomi ile %78, anatrofik
nefrolitotomi ile ise %85-95 oraninda tagsizlik elde
edilebilmektedir®™'*"®. Komplet stoghorn (KS), mer-
kezi bir gévdesi ve en az bir tane kaliseal dali olan tag
olarak tanimlanirken inkomplet stoghorn (IKS) ise
tagin toplayici sistemin yalnizca bir kismini doldurdu-
gu zamanki aldigi isimdir'*. Satgorn taglarm agik
cerrahiyle tedavisinde komplikasyon oranlari da ol-
dukca yiiksek olabilir®. Buna karsilik, PNL ile
monoterapisinde ortalama %34 (%21-80) gibi yiiksek
bir tekrar tedavi gerekligi ile %84 (%60-92) basari
elde edilebilmekte ancak hastanede de yatis siiresi
ortalama 9,6 giin olarak bildirilmektedir®. Bu grupta
ozellikle operasyon siiresinin uzamast, list kaliks girisi
veya birden fazla giris gerektirmesi komplikasyon
oranlarimi arttirmaktadir. Staghorn taglarin tedavisinde
anatrofik  nefrolitotomi ve PNL’yi randomize
prospektif olarak karsilastiran bir ¢aligmada, basari
oranlarini sirastyla %96 ve %87 oldugu bildirilmekte,
ancak gerek kan transflizyonu gerekliliginin, gerekse



hastanede kalig siiresinin daha az olmasi nedeniyle
PNL’nin tistiinliigii savunulmaktadir'?. Staghorn tasla-
rin PNL ile tedavisinde agik cerrahide elde edilen
sonuglara yakin basar1 saglanabilmektedir. Staghorn
taglarla ilgili 110 makalenin incelenmesi sonucunda
‘AUA Nephrolithiazis Clinical Guidelines Panel’
raporuna gore tek basmna PNL ile %73 (%55-87),
ESWL ile kombine edildiginde %81 (%68-91), acik
cerrahi ile %82 (%57-96 ) tassizlik orani elde edildigi
bildirilmistir".

Genel olarak giincel literatiir de bu goriisii destekle-
mekte ve agik cerrahiyi, endoiirolojik girisimlerin
basarisiz  sonuglandigi  olgularda  6nermektedir.
Staghorn taglarm PNL ile tedavisinde kombine edilen
ESWL segeneginin (sandvi¢ tedavi) de basariy: artti-
rabilecegi bildirilmektedir'®"?,

Calismamizda 36 inkomplet staghorn (% 26), 11
komplet staghorn (% 7,9) tas PNL ile tedavi edildi.
PNL tedavisinde bagartyr diisiirebilen olgu grubu,
renal pelvisi doldurmus bir tasa eslik eden multipl
kaliks taslarinin oldugu kompleks tas olgularidir. Bu
gruba birden fazla perkiitan girisim gerekebilir. Siklik-
la gozlenen ¢ok sayida tasin toplanmasi da bir baska
zorluk teskil etmektedir. Her iki gruptada tek akses
kullanilarak islem tek seansta tamamlandi. Inkomplet
staghornlu grupta basar1 oran1 %83,3, komplet
staghornlu grupta bu oran %45,4 idi. Olgu sayisinin
artmasi durumunda basart oraninin daha da artacagi
kanisindayiz.

Olgularin {igte birinin tas yiikiiniin oldukga fazla oldu-
gu serimizden elde ettigimiz sonuglar, tek seansta tek
akses kullanilarak uygulanan PNL’nin bobrek taslari-
nin girisimsel tedavisinde giivenli ve etkin bir yontem
oldugunu gostermektedir.
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