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Ozet

Amac: Perkiitan nefrolitotomi (PNL), ESWL (extracorperal
shock wave litotripsy) tedavisinin basarisiz oldugu biiyiik
ya da multipl bobrek taslar1 ve alt kaliks taslar1 i¢in primer
tedavi secenegi olmustur. Calismamizda PNL ameliyatlarinda
basarty1 ve komplikasyonlarin gelisimini dngoren etkenleri
inceledik.

Materyal-Method: Aralik 2008 ile Haziran 2009 tarihleri
arasinda bobrek tasi olan ve tek uzman hekim tarafindan,
sadece PNL operasyonu yapilacak olan 18 yas ve lizeri 64 olgu
calismaya dahil edildi. Hastalarin bilgileri prospektif olarak
topland1. Perkiitan giris kanali, hasta pron pozisyonundayken
C-kollu floroskopi altinda semirijit amplatz dilatatorler
kullanilarak olusturuldu. Islem sirasinda tas kirmak igin
pnomotik litotriptor kullanildi. Tasa (boyutu ve yerlesim yeri),
isleme (giris sayist ve yeri) ve hastaya (yas) ait etkenlerin
PNL basar1 ve komplikasyonlarina olan etkisi incelendi.

Bulgular: Klinik 6nemsiz taglarla birlikte basari oranimiz
%89,1°di. Ek tedavilerle bu oran % 93,8’¢ yiikseldi. Hastalarin
%10,9’unda ek tedavi segeneklerine basvuruldu. Tas boyutu,
yerlesimi, dilatasyon derecesi, basariyt Ongdren etkenler
arasindaydi. Cok sayida perkiitan giris yapmanin basarty1
etkilemedigi goriildii. Caligmamiza dahil edilen hastalarda
tiim komplikasyon oranimiz %59,4’tii (38 hasta). Olgularin
14 (%21,9)’linde, postoperatif donemde yiiksek ates goriildii
ve en sik karsilasilan komplikasyondu. Tim komplikasyon
oranimiz %12,5°ti ve bu kan transfiizyonu gerektiren kanama
disinda ciddi komplikasyonumuz olmadi. Tas yiikiiniin fazla
ve kompleks oldugu, interkostal ve ¢ok sayida giris yapilan
olgularda komplikasyon oranlari fazlaydi. Hasta ile ilgili
faktorlerin PNL bagar1 ve komplikasyon oranini etkilemedigi
gorildil.

Sonug: Calismamizda, tag yerlesimi ve boyutunun, dilatasyon
derecesinin PNL ameliyatlarinda basariy1, perkiitan giris yeri
ve sayisinin ise komplikasyon gelisimini dngdren bagimsiz
etkenler olabilecegi sonucuna varildi. Caligmamizda PNL’nin
kisa donem sonuglarinda hasta ile iliskili degiskenlerin esas
olarak etkili olmadig1 gosterilmistir. Ileri yash hastalarda
dahi, PNL’nin etkili, giivenli ve uygulanabilir oldugu sonucu
varildi.

Anahtar Kkelimeler: Bobrek Tasi, Perkiitan Nefrolitotomi,
Basar1 ve Komplikasyon Orani

Abstract

Objective: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) has become
the primary treatment option for large or multiple renal stones
and inferior caliceal stones where ESWL (extracorporeal shock
wave lithotripsy) therapy fails. In our study, we investigated
the factors that predict the success of PNL operations and the
development of complications.

Material-Method: A total of 64 cases above 18 years old with
renal stones, who would undergone only PNL surgery by a single
specialist between December 2008 and June 2009 dates have
been included in this study. Data of the patients were collected
prospectively. Percutaneous access tract was established by
using semi-rigid amplatz dilators, 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 (number of access and localization) and patient (age) on the
successfull outcome rate and complications of PNL was investigated.
Results: 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 did not

affect this rate.
Conclusions: 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
applicable method in elderly patients.

Keywords: Kidney stone, percutaneous nephrolithotomy,
success and complication rate
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Perkiitan nefrolitotomi

Giris

Uriner sistem tas hastaligi, iiroloji pratiginde énemli bir yer
isgal etmektedir. insanlarm yasamlari boyunca herhangi
bir doneminde bu hastalikla karsilasma orani %10 olarak
bildirilmektedir (1). Bobrek taslarinin tedavi segenekleri
arasinda beden disindan sok dalga tedavisi (ESWL), rijit /
fleksible iireteroskopi (URS), perkiitan nefrolitotomi (PNL),
acik cerrahi ve laparoskopi yer almaktadir. Son 20 yil
igerisinde iiriner sistem taglarinin sadece %0,7-4’iinde agik
cerrahiye gerek olmaktadir (2).

Bugiin PNL biiyiik ya da multipl bobrek taslart ve alt kaliks
taglar1 icin primer tedavi segenegi olmustur (3). Litotripsi
(tas kirma) teknolojsi kadar enstriimanlardaki gelismeler
perkiitan olarak tasin parcalanmasindaki etkinligi arttirmiglar
ve boylelikle tagsizlik orani %90’1n lizerine ¢ikmistir (4).

Hastada bobregin anatomisi, pelvikaliektazi varligi, tasin
boyutu, yerlesimi ve yapisi, hastaya ait anatomik faktorler,
perkiitan giris yeri ve sayisi, cerrahi teknik ve tecriibe
PNL basarisini etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir.
PNL ameliyatinin basart oranmin yiiksek olmasina ragmen
bu islem sirasinda ya da sonrasinda bazen ciddi kabul
edilebilecek komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Calismamizda  PNL  ameliyatlarinda  basariyt  ve
komplikasyonlarin gelisimini 6ngérebilecek etkenlerin neler
olabilecegini inceledik.

Materyal-Method

Aralik 2008- Haziran 2009 tarihleri arasinda 64 hastada
(33 Erkek / 31 Kadin) 64 renal iiniteye tek uzman hekim
tarafindan perkiitan nefrolitotomi operasyonu uygulandi.
Bobrek tasi olan ve sadece PNL operasyonu yapilacak olan 18
yas lizeri olgular ¢aligmaya dahil edildi. Hastalara operasyon
oncesinde, tam kan sayimi, serum kreatinin 6l¢limii, kanama
ve koagiilasyon profili, serolojik testler ve idrar kiiltiiri,
direkt {iiriner sistem grafisi (DUSG) ve ultrasonografi
yapild1. Ultrasonografi (US) ile pelvikaliektazi derecesine ve
parankim kalinligina bakildi. Serum kreatinin diizeyi normal
olan hastalar intravendz pyelografi, serum kreatinini yiiksek
olan hastalar ise ince kesit kontrastsiz bilgisayarli tomografi
(BT) ile degerlendirildi.

Caligmaya katilan hastalar i¢in klinik arastirma formu
olusturuldu. Bu forma operasyon oOncesi yas, cinsiyet,
parankim kalinligi, pelvikaliektazi varligi, tas yiki [tas
ylizey alan1 (mm?) = EnxBoyxI1x0,25], tas yerlesim yeri ve
operasyon sonrasi bobrek toplayici sistemine girig yeri, cilt
insizyonu, giris sayisi, ameliyat siireleri, nefrostomi tiipi
cekim stireleri, hastanede kalis siireleri, tagsizlik oranlari,
rezidii ve klinik onemsiz tas parcast (KOTP) varlig,
operasyon sirast ve sonrasinda goriilen komplikasyonlar,
operasyon sonrast ESWL ve tekrar PNL gereksinimleri ile
ilgili tiim veriler kaydedildi.

Hastaya, genel anestezi altinda litotomi pozisyonu verildi.
Daha sonra 20 french (F) sistoskop yardimiyla tasin oldugu
taraftaki Ust triner sistem igerisine 5 F ireter Kkateteri
iretere yerlestirildi. Tiim vakalarda floroskopi altinda tireter
kataterinden kontrast madde verilerek iist toplayict sistem
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goriinlir hale getirilerek kalikse giris yapildi. Floroskopi
altinda, 18 Gouge (G) perkiitan giris ignesi (18G Percutaneous
Access Needle, Boston Scientific®) kullanilarak uygun
kalikse girilerek zebra kilavuz tel (Sensor TM Guide Wire,
Boston Scientific®) igne i¢inden pelvikaliksiyel sisteme
yerlestirildi. Kilavuz tel iizerinden trakt Amplatz dilatatorler
(Amplatz Type Renal Dilators Set, Boston Scientific®)
ile 30 F’e kadar dilate edilerek dilatatoriin iizerinden 30 F
calisma kilift (Amplatz sheat, Boston Scientific®) toplayici
sisteme yerlestirildi. Izotonik irrigasyonla, 26F nefroskop
(Karl Storz®) ile c¢aligma kilifindan bdbrek toplayici
sistemine girildi. Taslar pnomotik litotriptdr (6 atmosfer/vuru
basingta, 400/dakika frekansta, Calculith®, PCK, Tiirkiye)
ile parcalandi. Bobregin tastan temizlendigi nefroskopi ve
floroskopi ile kontrol edilerek gerekirse birden fazla giris
yapildi. Islem sonrasi 21F soft dren nefrostomi tiipii olarak
toplayici sistem igerisine yerlestirildi.

Antibiyotik proflaksisi intravendz sefazolin sodyum ile
yapildi. Operasyon sonrasi ilk giinde oral kinolon grubu
antibiyotige basland1 ve nefrostomi tiipleri alinincaya kadar
devam edildi. Viicut sicakliginin 38°C’yi astig1 durumlarda
hastalardan idrar ve kan kiiltiirii alindi, ireme oldugunda
duyarli antibiyotige gore tedavi edildi. Postoperatif DUSG ve
gerektiginde kontrastsiz BT ile degerlendirildi. Nefrostomi
rengi normal idrar rengine yaklastiginda nefrostomi tiipii
klempe edildi ve 2—4 saat icerisinde agr1 ya da traktan idrar
kacis1 olmadiginda tiip ¢ekildi. Fakat adi1 gegen semptomlar
oldugunda nefrostografi yapildi.

Biitlin hastalara ameliyat oncesi premedikasyon, ameliyat
sirasindaki anestezisi ve ameliyat sekli standart bir sekilde
uygulandi. Tim ameliyatlarda ayni Ozellikte malzeme
kullanildu.

istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler icin SPSS-10 paket programi kullanildi.
Bu analizler igin Fisher’s Exact testi, Chi-square testi,
Independent Sample T testi, One Way ANNOVA testilerine
basvuruldu. Tanimlayicr istatistik olarak vital degiskenlerde
oran kullanildi. Nicel degiskenlerde ise parametrik olmayan
testlerin  sonucu igin ortanca (minimum-maximum),
parametrik test sonuglari i¢in ise ortalamazs. sapma seklinde
verildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Klinigimizde DUSG’de opak tasa sahip olan ve PNL islemi
yapilan 64 hasta degerlendirildi. Hastalarin demografik ve
klinik ozellikleri Tablo 1’de, peroperatif ve postoperatif
bulgulari ise tablo 2°de verilmistir.

PNL uyguladigimiz hastalarin ameliyat sonrasi ikinci giinde
cekilen direkt grafilerde %82,8 basar1 elde edildi. Dort
hastada klinik 6nemsiz tag saptandi. Basar1 oranimiza klinik
Onemsiz tas oranida dahil edilince bagart oranimiz %89,1’e
ulasti. Ek tedavilerle bu oran %93,8’e yiikseldi.

Calismamizda toplam 38 hastada (%59.,4) operasyon sirasinda
yada sonrasinda komplikasyon gozlendi. Postoperatif
komplikasyonlarin ¢ogunlugunu (14 hasta, %?21,9) 38
dereceyi asan ates olusturmaktaydi. Calismamiza dahil edilen



Perkiitan nefrolitotomi

Tablo 1. Hastlarin demografik ve klinik 6zellikleri

Hasta sayis1 (n) 64 hasta
Ortalama yas 54,6+13,8

<70 yas 49 hasta
>70 yas 15 hasta
Erkek / Kadn 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 Kreatinin(mg/dl) 0,98+0,21

15 (%23,4) hasta
8 (%12,5) hasta

Gegirilmis bobrek cerrahisi
Gegirilmis ESWL hikayesi
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Tablo 2. PNL yapilan hastalarda peroperatif ve postoperatif bulgular

30,6+4,9 dakika
(24-45 dakika)

62,1+32,0 dakika
(20-175 dakika)

1,440,7 (1-4 adet)

Ortalama hazirlik stiresi:

Ortalama operasyon siiresi:

Ortalama perkiitan giris sayist:

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)

Giris lokalizasyonu:

— Interkostal giris yapilan hasta

. n=17 hasta (%26,6)
sayist:

— Subkostal giris yapilan hasta sayisi: n=41 hasta (%64,1)
n=6 hasta (%9.,4)
2,9 + 0,4 giin (1-5 giin)

4,5+1,9 giin (2—-12 giin)

— Subkostal ve interkostal

Ortalama nefrostomi ¢ekilme siiresi:

Ortalama hastanede kalis siiresi:

Tablo 3. Tas yiikiine gore gruplandirilan hastalarda PNL sonrasi tagsizlik ve komplikasyon oranlari

TASSIZLIK OR-

EK TEDAVI iLE

TAS Yl&fn‘f)ALAM _ANI REZIiDU TAS BASARI fgslf,sc Ié‘ﬁi;f
(KOTP Dahil) 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

(TX: Transfiizyon, KOTP: Klinik 6nemsiz tas pargasi)

Tablo 4. Basit ve kompleks tas tiplerinde PNL islemi sirasinda ve sonrasindaki bulgular (Ortalama + standart sapma). (P>0,05; Chi-square testi )

TAS TAS YUZEY o AMELIYAT HBDUSUS  TUPCEKILME HASTANEDE
YERLESIM ALANI GIRIS SAYISI SURESI MiKTARI SURESI  KALIS SURESI
YERI (mm?) (Dakika) @ (Giin) (Giin)
BASIT (n=37)  338,05:311,84 1,000,0 46,29+20,7 2,06+1,06 2,67+1,02 4,10+1,88
KO(I\;E;F;KS 541,81 3118 1,96+ 0,8 83.77+32.4 2,64+ 1,77 3,18+ 0,92 4924185
P 0,012 0,001 0,001 0,11 0,043 0,09

hastalarda hemotoraks, acik eksplorasyon ihtiyaci, ameliyati
sonlandiracak sekilde kanama gibi ciddi komplikasyon
gozlenmedi. Operasyon sirasinda ve operasyon sonrasi
yakin donemde goriilen en ciddi komplikasyon transfiizyon
gerektiren kanamaydi. Kan trasfiizyon orant %12,5’1e ikinci
en sik karsilagilan komplikasyondu. Kanama nedeniyle
operasyonu sonlandirilan hastamiz olmadi.

Tas ylikiine gore hastalar 1000 mm? altindakiler ve 1000 mm?
istiindekiler olarak iki gruba ayrildi. Tas yiikii 1000 mm? ve
tizerindekilere ¢ok sayida giris yapildig1 (P=0,03) ve ameliyat
stirelerinin daha uzun (P=0,027) oldugu gorildi. Tim
popiilasyonda transfiizyon gerektiren kanama %12,5 oraninda
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goriiliirken Grup 2’de bu oran %18,2 olarak bulundu.

Tas yiikiine gore Gruplandirilan hastalarda PNL sonrasi
tagsizlik ve komplikasyon oranlar1 Tablo 3’te verildi.

Taslar tiplerine gore taslari kompleks ve basit taglar olarak
iki gruba ayirdik. Basit tas tipine giren grupta izole pelvis,
izole kaliks ve st ireter taslart yer almaktaydi. Kompleks
tag tipine giren grupta ise komplet ve parsiyel koraliform,
pelvis alt kaliks, pelvis ¢ok kaliks taslari yer almaktaydi. Tas
tipinin PNL basarisina ve komplikasyon oranlarina etkisi olup
olmadigina bakildi. Tas tipine gore elde edilen bulgular Tablo
4’te verildi.
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Basit ve kompleks taslarda tassizlik oranlarina ve ek
tedavi gereksinimlerini bakildiginda, aralarinda ek tedavi
gereksinimleri agisindan istatistik olarak fark yoktu
(P=0,097). Tagsizlik oranlarinda ise basit tagli hastalarda
daha ytiksekti (P<0,001; Chi-square testi).

Hastalar pelvikaliektazi derecelerine gore gruplandirilarak
Grup | ve Grup 2 olarak ayrildi. Grup 1’e 0 ve 1. derece
dilatasyonu, Grup 2’ye II. ve III. derece dilatasyonu olan
hastalar dahil edildi. Grup 2’de operasyon siiresinin daha
uzun oldugu godzlendi (P=0,001). Diger bulgular arasinda
anlaml fark yoktu. Tablo 5°te dilatasyon derecesine gore
ayrilan gruplarin operasyon sirasindaki ve sonrasindaki
bulgular1 verilmistir.

Hastalar perkiitan giris yerlerine gore subkostal, interkostal
ve ayni anda hem subkostal hem de interkostal girig yapilanlar
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olarak sirastyla Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 olarak {i¢ gruba
ayrildi. Giris yerlerine gore hastalarin bulgular1 Tablo 6’da
verildi.

Giris sayilarina gore hastalar tek giris ve multipl giris
yapilanlar olarak ikiye ayrildi. Her iki grup hastada ortalama
yas, parankim kalinligi, pelvikaliektazi derecesi agisindan
fark yoktu. Multipl giris yapilan hastalarda operasyon siiresi
oldukc¢a yiiksek bulundu (P<0,001). Multipl giris yapilan
hastalarda beklendigi iizere tas yiikii daha fazlayd: (P=0,003)
ve tas konfigiirasyonun ¢ogu kompleks tipteydi. Basit taslarin
tamaminda tek giris yapilirken kompleks taslarin %70,4’tinde
multipl giris (1,96+0,80) yapild.

Caligmaya katilan hastalar ameliyat siirelerine gore 60
dakikadan kisa ve 60 dakikadan daha uzun siirenler olarak
iki gruba ayrilarak ameliyat siirelerine etki eden faktorler

Tablo 5. Dilatasyon derecelerine gore ayrilan gruplari operasyon sirasindaki ve sonrasindaki bulgular: verilmistir ( Ortalama + standart sapma).

( P>0,05; Chi-square testi)

DILATASYON PARANKIM OPR. SURESI HSTN KALIS TASSIZLIK REZIDU TAS
DERECESI KALINLIGI (mm) (Dakika) SURESI (Giin) ORANI (KOTP Dahil)
GRADE I-11 n=34 14,4142,43 49,85429,32 4,11+1,96 Z;’zggl) Z;’ilg)
GRADE II-1IT n=30 12,26+3,20 76,00+29,60 4,83+1,78 (;/ig?;) (ng)
P 0,004 0,001 0,13 0,03 0,03
(OPR: Operasyon, , HSTN: Hastane)
Tablo 6. Giris yerlerine gore hastalarin bulgulart
Giris Yeri
Subkostal (Grup 1)  Interkostal (Grup 2)  Sub-interkostal (Grup 3) p
(Ortalama = SS) (Ortalama = SS) (Ortalama = SS)
Tas yiizey alam1 ( mm?) 416,02+320,86 277,944+179,31 892,50+760,69 p**
Giris sayisi 1,21+0,41 1,23+0,44 3,16+0,41 prx
Ameliyat siiresi 60,56+26,65 47,76+19,23 113,33+46,97 >0,05
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 2,414+0,94 3,50£1,05 ~0.05
Hastanede kals siiresi 4.43+1,83 4,35+2,23 4,83+1,60
Giris Yeri
Subkostal (Grupl) interkostal (Grup 2)  Sub-interkostal (Grup 3) P
n=41 (%) n=17 (%) n=6 (%)
Basit tas 25 12 0
Kompleks tas 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
Tassizhk 80,5 94,1 66,7
KOTP 73 5,9 0
Rezidii tas 12,2 0 33,3

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: Transfiizyon)
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Tablo 7. Ameliyat siirelerine gore ayrilan hastalarin bulgular: ( Ortalama + standart sapma)

.. . PARANKIM TAS YUZEY . RENAL DILATASYON  BASIT/ KOMPLEKS
OPR.SURESL (o \[ INLIGI (mm)  ALANI (mm?)  CIRIS SAYISI DERECESI TAS ORANI
<60 dak 271£193
=32 14,1427 (71-808) 1,1+0,4 0,810,99 28/4
>60 dak 576 459
=32 12,65+3,1 (154-2172) 1,7+0,8 2,09+1,02 9/23
P 0,045 0,001 0,003 0,001 <0.001

(OPR: Operasyon)

aragtirildi(Tablo 7). Ameliyatsiirelerine parankim kalinliginin,
tas ylizey alaninin, giris sayisinin, renal dilatasyon derecesi ve
tagin kompleksliginin etki ettigi bulundu.

Caligsmaya katilan hastalar yaslarma gore 70 yas alt1 (Grup 1),
70 yas ve tizeri (Grup II: ileri yas) olarak iki gruba ayrildi. Her
iki grubun komplikasyon ve basari oranlarina baktigimizda,
Grup I ile Grup II arasinda istatistik olarak anlamli fark
bulunmadi.

Tartisma

PNL ameliyatinin basarisi yaymlanmis genis serilerde %72—
98 arasinda degigsmektedir (5). Serimizde de PNL uygulanan
64 hastada %89,1 basar1 orami elde edildi. Hastalarin
%82,8’inde tam tassizlik elde edilirken, %6,3’linde tedavi
sonrast KOTP saptandh.

Lam ve ark. bilgisayarla tas ylizey alanini hesapladiklarinda
bu yontemin dogrulugu yiiksek, maliyeti diisikk ve tekrar
edilebilir oldugunu gdstermislerdir (6). Biz ise bu ¢alismada
tas yiizey alanini hesaplamak i¢in direkt grafide tagin anterior-
posterior pozisyondaki goriiniimiinii milimetrik 6l¢iilii bir
kagidin istiinde meydana gelen iz diistimiinii kullandik.
Buradan elde ettigimiz dlgiileri enxboyxI1x0,25 formiiliinde
yerine koyarak yiizey alanini hesapladik.

Caligmamizda 1000 mm?’nin {izerinde tas yiizey alanina
sahip hastalarda (tas ylizey alanina gore; Grup 1<1000
mm?, Grup 2>1000 mm?) bagar1 oranlarinda belirgin diisme
ve komplikasyon oranlarinda artig izlenmektedir. Ek tedavi
gereksinimimiz Grup 1 i¢in %7,5 iken Grup 2 igin %27,3 tiir
(P<0,05). Bu fark istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte
artan tas boyutu ek tedavi gereksiniminde artisa neden
olmaktadir. Literatiire baktigimizda ek tedaviye ihtiyag
oranlar1 %0-%81 bulunmustur (7).

Miislimanoglu ve ark. calismalarinda kompleks tasa sahip
hastalarin %75,4’tinde multipl giris yapildigin1 ve multipl
giris yapilanlarda basar1 oranini %89,2 tek giris yapilanlarda
basar1 oranin1 % 96,7 olarak bildirmislerdir. Calismamizda
coklu giris yapilan hastalarda basar1 oran1 %73,7 iken tek
giris yapilanlarda bu orant %86,7’ydi (P:0,208). Perkiitan
giris sayisinin artmasinin, tassizlik oranlarini artirmadigi
sonucuna varitlmistir. Ayrica bekledigi iizere coklu giris
yapilanlarda operasyon siiresi oldukca yiiksek bulundu ve
bu istatistik olarak anlamliyd:r (P<0,001). Martin ve ark.
cok sayida perifereral tag olmasi ile multipl giris arasinda
pozitif bir korelasyon bulmus, giris sayisinin olabildigince
diistik tutulmasi sayesinde operasyon teknigi ile alakali
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komplikasyonlarin daha az goriilebilecegi bildirmiglerdir (8).
Aron ve ark. ise biiyiik, tam staghorn taglarda, multipl giris
ile yapilan PNL tedavisinin daha giivenli oldugu ve oldukca
biiylik staghorn taglarin tedavisinde dahi ilk secenek tedavi
olmasi gerektigini sdylemislerdir. (9). Calismamizda da ¢oklu
girig yapilanlarda komplikasyon oranin artmadigini goriildii.
Mevcut literatiir gézden gecirildiginde bobrek dilatasyon
derecesinin PNL basar1 ve komplikasyonlarma etkisi ile
ilgili yayma rastlanilmadi. Bu da c¢alismamizin kiymetini
arttirmaktadir. Calismamizin bir eksigi olarak dilatasyon
derecesine gore gruplarin PNL basarisini 6n gérmede en etkili
faktor olan tas ylikiine gore standardize edilmemis olmasidir.
Tas yiikleri esit dilatasyon dereceleri farkli olacak sekilde
calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Komplikasyon oranlarmi énemli 6l¢iide etkileyen interkostal
giriglerin tahmin edilecegi iizere basar1 {izerine herhangi bir
etkisi yoktur. Ust pol girisleri anatomik &zelliklerden dolayz,
pelvikaliksiyel sisteme kolay bakis acist saglamaktadir.
Interkostal perkiitan nefrostomi girisimlerinde istenmeyen
yan etki oranlar1 %10-35 olarak degismektedir (10). Bizim
serimizde interkostal girisimlerde genel istenmeyen yan etki
oranimiz %29.4 olarak belirlendi.

Calismamizda 17 hastaya sadece interkostal giris yapildi ve
% 94,1 tassizlik orani elde edildi. Miislimanoglu ve ark.
interkostal girisle PNL yapilan olgulardaki basari oranlarini
%95,6 olarak bildirmislerdir (11). Interkostal PNL, yaynlarda
bildirilen %85-90 iizerindeki basart oranlart nedeniyle
ozellikle geyik boynuzu, ist kaliksiyel sistem yerlesimli
taglarda ve yliksek yerlesimli bobreklerde, solunumla ilgili
komplikasyon riski artmakla birlikte tercih edilmektedir (12).
Interkostal giris yapilan hastalardan sadece bir hastaya kan
transfliizyonu yapilmistir ve kan transfiizyon oranimiz %5,9
olarak bulunmustur. Bu oran literatiirle uyumludur. Yayinlarda
benzer calismalarda transfiizyon gerektiren kanama oranlari
%3-20 olarak belirtilmektedir (5).

Vorrakitpokatorn ve ark. tarafindan ameliyat sonrasi
kanamanin en Onemli nedenlerinden birinin ameliyat
siiresindeki uzama oldugu bildirilmistir (13). Calismamizda
da kanamast olan hastalarda ameliyat siiresinin uzun oldugu
gbzlenmistir. Ancak burada kanama oldugu igin goriintii
kalitesi bozumus, taslari bulmak zorlasmis ve buna bagl
olarakta ameliyat siiresi uzamis olabilir. Yine Shilo ve
arkdaslart caligmalarinda endikasyonu yerinde olan sadece
tist kaliks girisimli olgularda ameliyat siiresi uzamayacagi
icin ameliyat sonrasi kanama oranlarinda da anlamli bir
uzama olmayacagini vurgulamislardir (14).
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Interkostal giris yapilan hastalarimizin higbirinde hemotoraks
ya da hidrotoraks gelismedi. Yapilan benzer ¢alismalarda ise
torasik komplikasyon oranlar1 %0-12 arasinda degismektedir
(15).

Caligmamizda yaslarina gore ayrilan gruplar (Grup I: <70 yas,
Grup II: >70 yas) arasinda tas yiikii, tas tipi (basit-kompleks)
acisindan benzelik vardi. Tiim komplikasyon oranlari ve
basar1 oaranlar1 agisindan da anlamli fark yoktu. Dore ve
arkdaglarinin Fransa’da yaptiklart ¢cok merkezli retrospektif
calismada PNL yapilan 70 yas ve iizerindeki 210 hastay1
incelemisler (16). Diyabet ve oncesinde renal tas hikayesi
olmasinin tagsizlik oranlarimi etkiledigi fakat VKI, yas
gibi durumlarin tagsizlik oranlarimi etkilemedigi sonucunu
bulmuslardir (16). Sahin ve ark. PNL yapilan 60 yas ve
iizeri 27 hastayla 60 yas alti 166 hastayr karsilastirmislar.
Basar1 oranini yasl grupta %89, geng grupta %92 bulmuslar
ve iki grup arasinda tim komplikasyon oraninda, kan
transfiizyonunda ve hastanede kalis siirelerinde benzer
bulgular elde etmislerdir. Yine bu ¢calismada yagsl hastalarda,
tek bobrekli ve kompleks taslarda bile PNL’nin giivenli ve
etkili bir oldugunu sdylenmistir (17).

Her ameliyatta oldugu gibi PNL’nin de komplikasyonlar1
vardir. Yayinlarda PNL i¢in bildirilen minor ve biiylik major
komplikasyonlar %0 ile %38 arasinda degismektedir (7).
Calismamizda toplam komplikasyon oranimiz %59,4 olarak
bulunmustur. Komplikasyon oranimizin énceki yayinlardan
yiiksek olmasi ¢alismamizda mindr komplikasyonlarin daha
sik goriilmesi seklinde yorumlanabilir.  Lee ve arkadaslari
PNL komplikasyonlarint major ve minor diye ayirmislardir.
PNL gegiren hastalarin  %50’den fazlasinda minor
komplikasyon (postoperatif ates, kan transfiizyonu, tiipiin
yerinden ¢ikmasi, nefrostomi traktindan idrar kacagi ) %6°da
ise major komplikasyon (6liim, girisim gerektiren kanama,
belirgin enfeksiyon, iiriner sistem yaralanmasi) bildirilmistir.
Segura’nin 1000 PNL olgusunun incelendigi ¢aligmasinda,
ciddi komplikasyon orani %3,2 olarak bildirilmektedir. O
calismada, ameliyatin sonlandirilmasini gerektiren kanama
%0,6 ile en sik goriilen major komplikasyondur (18).
Michel ve ark. 2007°de Pubmed taramasi ile elde ettikleri
verilerden yaptiklar1 derlemede komplikasyon oranlarini
yaymladilar. Bu derlemede toplam komplikasyon oraninin
%83’lere varabildigi belirtilmesine ek olarak 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 ¢iktig1 bildirilmistir (19). Calismamizda yukaridaki
serilerle karsilastirildiginda hasta sayimiz az olmasina
ragmen Onceki caligmalara 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. calismalarinda komplikasyonlart major
(6liim, transflizyon gerektiren kanama, tireteral laserasyon,
hemotoraks gibi) ve minor ( postoperatif ates, ekstravazasyon
gibi) olarak kategorize etmisler, toplam hastanin %11,6’sinda
major ve %25,8’inde minér komplikasyon gelistigini
bildirmislerdir. En yaygin major komplikasyonlari ise kan
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transfiizyonu gerektiren kanamadir, bu durumu hastalarin
%10,1’inde gézlemlemislerdir (11).

Caligmamizda ise en sik goriilen komplikasyon 38 °C’yi
gecen atesti. Literatiirde PNL islemi sonrasinda atesi
etkileyen faktorlerle ilgili ¢ok az g¢alisma bulunmaktadir.
Ulkemizden Génen ve arkadaslarinin yaptiklari calismada tas
kdiltiirii pozitif olan hastalarda postoperatif donemde 38°C’yi
gegen ates oranint yliksek olarak buldular. Ayni ¢alismada
operasyon siiresinin ve tag boyutunun ates gelisiminde rol
aldigin1 sdylediler ve operasyon sirasinda mikrobiyolojik
degerlendirmenin postoperatif donemde antbiyotik se¢ciminde
onemli oldugunu vurguladilar (20).

Calismamizda nefrostomi tiipiiniin alinma siiresi ve hastanede
kalis siiresi uzun olanlarda ates goriilme oraninin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriildii. Diger
hasta ve tasla ilgili parametrelerin ates gelisiminde rolii yoktu.

Koraliform ve kompleks taslarin tedavisinde genellikle
birden fazla galisma kanalina ihtiya¢ duyulur. Stoller ve
Martin’in  yaptiklart ¢alismalarda, birden ¢ok ¢alisma
kanali  olusturulmasinin  kanama oranlarini  arttirdigi
gosterilmektedir (21). Calismamizda da birden ¢ok ¢alisma
kanali olusturulmasinin, kanama oranini artiran bir etken
oldugu sonucuna varildu.

Kukrejaveark. yaptiklari calismadatas boyutunun transfiizyon
oranini arttirdigini géstermislerdir (22). Calismamizda, 1000
mm? ve lizerindeki taslarda komplikasyon gelisme olasilig
artmakta fakat tas boyutunun tek basina komplikasyon
gelismesini etkileyen bir etken olmadigi gosterilmektedir.

Calismamizin  kisitlamalar1  arasinda gruplar arasinda
calismaya katilan hasta sayisinin az olmasi, hasta dagiliminin
esit olmamasi sayilabilinir. Bu nedenle, verilerimizi
incelerken bu durum goéz Oniinde tutulmalidir. Bununla
birlikte sonu¢larimizin tek bir merkezden ve tek hekim
tarafindan tutarli sonuglar ortaya koydugu goriisiindeyiz.
PNL basarisint ve komplikasyonlarini etkileyen ¢ok sayida
parametrenin bir arada sunulmasi c¢aliymamizi degerli
kildigini diistinmekteyiz.

Sonuc¢

Cogu durumda bobrek taslarinin tedavisinde ilk segenek
olarak kabul edilen PNL uygulamasi ile ¢alismamizda diger
serilerle karsilastirilabilir sonuglar elde edilmistir.. PNL nin
kisa donem sonuglarinda hasta ile iliskili degiskenlerin
esas olarak etkili olmadig1 gosterilmistir. Tasin yerlesimi,
boyutu ve konfigiirasyonu, pelvikaliektazi derecesi, bagari
oranlarii etkileyen esas etkenlerdir. Biiyiik, karmagik ve
birden ¢ok giris yapilan taglarda PNL ameliyati sonrasi
komplikasyon geligsme ihtimali yliksektir. Sonug¢ olarak PNL
isleminin basarisini etkileyen bir takim faktorler ve isleme ait
komplikasyonlar var olsa da, neredeyse tiim hasta grublarinda
son derece etkili ve giivenli bir islemdir.
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