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UZUN DONEM PERKUTAN NEFROLITOTOMI (PNL) SONUCLARIMIZ: 4 YILLIK
KLiNiK DENEYiMiMiz

LONG-TERM PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY (PNL) OUTCOMES: 4
YEAR FOLLOW-UP

Tansu Degdirmenci, Ozgii Aydogdu, Ibrahim Halil Bozkurt, Tarik Yongug, Salih Polat, Mehmet Erhan Aydin, Zafer

Kozacioglu, Volkan Sen, Deniz Bolat, Sileyman Minareci
Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Izmir, Tirkiye
OZET

Bu calismada klinigimizde son 4 yil igerisinde gergeklestirilen ve hasta kayitlarina ulagilabilen perkitan
nefrolitotomi (PNL) sonuglarimizin dedgerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismaya klinigimizde 2010 ve 2014 yillan arasinda bobrek tasi tanisiyla PNL operasyonu yapilan ve hasta
kayitlarina ulasilabilen 409 hasta dahil edilmistir. Hastalardan operasyon 6ncesi idrar kiltiri galisilarak Gremesi
olanlara antibiyotik tedavisi altinda veya sonrasinda PNL yapildi. Tim hastalara standart olarak litotomi
pozisyonunda skopi esliginde Ureteral kateter yerlestiriimesi sonrasinda prone pozisyon verilerek floroskopi
esliginde perkitan giris yapilmisti. Amplatz dilatatorler kullanilarak ve sonrasinda 30 f amplatz sheath
yerlestirilerek operasyonlar gergeklestirildi. Tas fragmentasyonu tim hastalarda pnémotik litotriptér yardimi ile
yapildi. Tim hastalarda postoperatif 1. giin direkt Uriner sistem grafisi (DUSG) veya Uriner sistem bilgisayarh
tomografi (BT) ile dederlendirme yapildi. Taslarin tamamen temizlenmesi veya <4 mm rezidtel tas kalmasi basari
olarak kabul edildi. Hastalarin demografik Ozellikleri, perioperatif 06zellikler, postoperatif sonuglar ve
komplikasyonlar not edildi. Hastalarin yas ortalamasi 48,4 (17-82) olarak tespit
edildi. Hastalarin 274’i erkek ve 135'i ise kadindi. Ortalama tas yiiki 5,72 cm? (1,02-28,26) olarak hesaplandi.
Ortalama operasyon suresi 110,4 dk (30-300) ve floroskopi suresi 95 sn (5-480) olarak bulundu. Ortalama
hastanede yatis siresi 4,06 gliin (1-20) ve nefrostomi siresi ise 2,3 (1-5) glin olarak tespit edildi. 39 hastada

(%9,5) postoperatif donemde kan transflizyonu yapildi.
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Postoperatif basari orani %74,8 olarak hesaplandi. 409 hastada toplam 148 komplikasyon izlendi. Modifiye clavien
siniflamasina gére degerlendirme yapildiginda 72 hastada evre 1 (%17,6), 59 hastada evre 2 (%14,4), 6 hastada
evre 3a (%1,4) ve 11 hastada evre 3b (%2.6) komplikasyon izlendi. Hi¢bir hastada evre 4 veya 5 komplikasyon
izlenmedi. Postoperatif takipte en sik izlenen komplikasyonlar nefrostomi yerinden islatma, agri ve transflizyon
gerektirmeyen kanama idi. Komplike bébrek tasi olan hastalarda komplikasyon oranlarinin anlamli olarak daha
fazla oldugu tespit edildi. Toplam olarak 26 hastaya (%6,3) tasina yonelik ek tedavi (PNL, URS-L, ESWL vb.)
uygulandi.

PNL bébrek taslarinin cerrahi tedavisinde kabul edilebilir komplikasyon oranlari ile etkili ve glivenilir bir yontemdir.

Ozellikle tas lokalizasyonu ve tas ylku basari oranini en gok etkileyen faktérlerdendir.

Anahtar Kelimeler: PNL; bobrek tasi; tassizlik; Urolitiazis

ABSTRACT

In this study we aimed to evaluate the results of percutaneous nephrolithotomy (PNL) which performed in our clinic
in the last 4 years with accessible patients’ records.

Four hundred nine patients who had kidney stones and underwent PNL between 2010-2014 were included in this
study. Preoperative urine culture were performed. PNL procedures were performed under antibiotic treatment or
after necessary treatment if urine culture was positive. Percutaneous access was performed in all of the patients in
prone position with fluoroscopy following ureteral catheter placement in the lithotomy position with scopy.
Operations were carried out using Amplatz dilators and a 30 F Amplatz sheath was placed. Stone fragmentation
was performed in all of the patients with pneumatic lithotripter. All patients were evaluated by direct urinary
system graphy (DUSG) or urinary tract computed tomography (CT) on the postoperative first day. No residual
stones or <4 mm residual stone was considered as success. Demographic characteristics of the patients,
perioperative characteristics, postoperative results and complications were noted.

The mean age of the patients was 48.4 (17-82). 274 patients were male and 135 were female. The mean stone
burden was 5.72 cm? (1.02 to 28.26). Mean operation time was 110.4 minutes (30-300) and fluoroscopy time was
95 seconds (5-480). The mean length of hospital stay was 4.06 days (1-20), and the nephrostomy time was 2.3
days (1-5). 39 patients (9.5%) had blood transfusion in the postoperative period. Postoperative success rate was
calculated as 74.8%. It was a total of 148 complications in 409 patients. Evaluating by the modified clavien
classification, 72 patients were stage 1 (17.6%), 59 patients were stage 2 (14.4%), 6 patients were stage 3
(1.4%), 11 patients were stage 3b (2.6%). No patients had stage 4 or 5 complication. The most common
complication in the postoperative follow-up was leakage from nephrostomy area, bleeding which didn’t require
transfusion and pain. Patients with complicated kidney stone had significantly greater rates of complications. 26
patients (6.3%) underwent additional treatment for residual stone (PNL, URS-L, ESWL, etc.)

PNL is an acceptable surgical treatment for kidney stones. Especially, stone location and stone burden are critical

factors in the success rate.

Keywords: PNL; kidney stones; stone-free; urolithiasis

GiRis endemik olarak kabul edilmektedir (1).
Ciddi bir saglik sorununu olusturan Uriner sistem tas GlUnimizde bobrek taslarinin tedavisinde ekstra
hastaligi Ulkemizde %14 oraninda gorulmekte ve korporal sok dalga litotripsi (ESWL), perkitan
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nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi
(RIRS), bunlarin kombinasyonlari ve laparoskopik
teknikler kullanilmaktadir (2). PNL kisaca ciltten
kuguk bir delik agilarak girisim yapilmasiyla bébrek
taglarinin tedavi edilmesi olarak tarif edilebilir. Ilk
olarak 1955 vyilinda Casey ve Goodwin (3),
hidronefrozlu bobreklerde perkitan igne araciliiyla
yapilan aspirasyon tedavi deneyimlerini ve antegrad
piyelogafi uygulamalarini sunduktan sonra, perkiitan
trakt olusturma ydéntemi baslamis oldu.Bébrek
taslarinin tedavisinde PNL ilk kez 1976 yilinda
Fernstrom ve Johansson tarafindan tanimlanmistir
(4). Bunu takiben 1979 yilinda da PNL ile tedavi
edilen ve 5 olgudan olusan ilk seri yayinlamistir (5).
Bu gelismeler ragmen 1982 yilinda Chaussy’nin
beden disi sok dalga litotripsisi (SWL) ile ilgili
deneyimlerini bildirmesi, bobrek taslarinin
tedavisinde PNLnin bir sure daha geri planda
kalmasina neden olmustur (6). Ancak daha sonraki
yillarda SWL endikasyonlarinin sinirlandiriimasi ve
Ozellikle biylk boyutlu bébrek taslarinin tedavisinde
dlistk basari oranina sahip oldugunun gézlenmesi
Uzerine, PNL yeniden popltler olmustur (7). Mayo
Clinic, Minnesota Universitesi, Bati Almanya ve
Ingiltere’den bildirilen yayinlar ile PNL'nin uygulama
teknigi gelistirildi (8-11).

PNL, hastalardaki distk morbidite ve hastanede
yatis sliresinde kisalma nedeniyle ilk tercih edilen
tedavi yontemidir (12). Genel olarak 2cm’den buyik
taslar, sistin tasi gibi sert yapida olan taslar, alt kaliks
taslari, Uretero pelvik bileskede darlkla birlikte olan
taglar, SWL'nin kontrendike yada basarisiz oldugu
durumlar ve renal anatomik varyasyonla birlikte
gorilen taslar PNL'nin temel endikasyonlarini
olusturmaktadir (13-15). PNL'nin bilinen tek mutlak
kontrendikasyonu koagtilasyon bozuklugunun
olmasidir.

Perkitan girisimle tas tedavisinin yani sira
Ureteropelvik  (UP) darhk, kaliks divertikili,
infundibuler darlik ve renal kist tedavisi de
yapilabilmektedir (15,16).

Bu galismada klinigimizde 2010-2014 yillari arasinda
uygulanan PNL  operasyonunun sonuglarinin

dederlendirilmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM

Calismaya klinigimizde 2010 ve 2014 yillari arasinda
bobrek tasi tanisiyla PNL operasyonu yapilan ve
hasta kayitlarina ulasilabilen 409 hasta dahil
edilmistir.

Operasyon oOncesi hastalar rutin olarak tam kan
sayimi, serum biyokimyasi, kanama ve pihtilasma
zamani, tam idrar tetkiki, idrar kdltirl, serolojik
markerlar (HIV, HBV, HCV), direkt Uriner sistem
grafisi (DUSG), ultrasonografi ve/veya kontrastsiz
Uriner sistem bilgisayarli tomografi (BT) ile
degerlendirildi. Taslarin ylzey alani DUSG veya
kontrastsiz BT ile tasin en uzun gapi ve buna dik
gapin garpiminin, n x 0.25 ile garpimi ile elde edildi
(17). Birden gok tas varliginda her tas igin ayri ayri
ylzey alani bulunarak, toplam tas yluki hesaplandi.
Ameliyat oncesi alinan idrar kdltarinde Gremesi
olanlara uygun antibiyotik tedavisi altinda veya
sonrasinda PNL vyapildi. Idrar kiltiri steril olan
hastalara ise operasyon sabahi baslanmak Uizere,
taburcu oluncaya kadar profilaktik olarak utg¢lncu
kusak sefalosporin verildi. Hastalar ameliyattan 7-10
gin oncesinde, aspirin veya antikoagulan ilaglar
kullanmamalari konusunda uyarildi. Antiagregan
kullanimi olanlar tedavi agisindan ilgili bélimlere

konsulte edildi.

TEKNiK

Hastalar ameliyat konusunda bilgilendirilip onamlari
alindiktan sonra PNL igin hazirlandi. Genel anestezi
uygulanmasini takiben tim hastalara standart
olarak litotomi pozisyonunda sistoskopi yapilarak
PNL yapilacak tarafin Ureterine 6 Fr agik uglu Ureter
kateteri yerlestirildi ve foley katetere sabitlendi.
Sonrasinda prone pozisyon verilerek Ureter
kateterinden seyreltilmis kontrast madde
verilmesiyle toplayici sistem opaklastirildi. C kollu
floroskopialtinda, 18 G perkutan giris ignesi (Boston
Scientific, Natick, MA, ABD) kullanilarak uygun olan
posterior kalikse giris yapildi ve 0.035 ing rehber tel
(SensorTM Guide Wire, Boston Scientific, Natick, MA,
ABD) igne icinden pelvikalisiyel sisteme yerlestirildi.

Rehber telin mumkin oldukca Uretere gecmesine
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0zen gosterildi. Amplatz dilatator seti ile perkitan
trakt30 F e kadar dilate edildi. Amplatz dilatatorler
Uzerinden 30 Famplatz sheath yerlestirilerek izotonik
serum fizyolojik ile irrigasyon altinda 26 F nefroskop
ile galisma kilifindan pelvikalisiyel sisteme girildi.
Tas fragmentasyonu tim hastalarda pndmotik
litotriptor (ElmedVibrolith, Ankara, Turkiye) yardimi
ile yapildi. Parcalanan taslar tutucu forsepsler ile
disari alindi. Blyuk ve karmasik tasi olan olgularda
farkl cilt insizyonlari ile birden fazla giris yapildi.
Operasyon sonrasinda 14F re-entry veya 16-18F
foley sondatoplayici sisteme yerlestirilip cilde
sabitlendikten sonra isleme son verildi. Bébrege
igneyle girilip nefrostomi tlpu takilana kadar gecen
sure operasyon suresi olarak kabul edildi.

Tum hastalara postoperatif 1. gun direkt Uriner
sistem grafisi (DUSG) ve/veya kontrastsiz Uriner
sistem BT ile dederlendirme yapildl. Taslarin
tamamen temizlenmesi veya <4 mm rezidiel tas
kalmasi basari olarak kabul edildi. Hastalarin
demografik  o6zellikleri, perioperatif  6zellikler,

postoperatif sonuclar ve komplikasyonlar not edildi.

BULGULAR

Hastalarin 6zellikleri ve operasyon verileri Tablo 1’ de
Ozetlenmistir. Toplam 409 hastanin yas ortalamasi
48,4 (17-82) olarak tespit edildi. Hastalarin 274G
erkek ve 135'i ise kadindi. 186 hastada sag,222
hastada sol vel hastada bilateral PNL islemi yapildigi
izlendi. Ortalama tas yuki 5,72 cm? (1,02-28,26)
olarak hesaplandi.

PNL islemi 6ncesi hastalarin 212’sinin bébrek tasina
yonelik herhangi bir tedavi almadigi, 50’sinin ESWL
gordugu, 117'sinin  tas operasyonu gegirdigi,
30’unun hem ESWL hem tas operasyonu gegirdigi
gorulda.

Ortalama operasyon suresi 110,4dk (30-300) ve
floroskopi suresi 95 sn (5-480) olarak bulundu.
Ortalama hastanede yatis stiresi 4,06 glin (1-20) ve
nefrostomi suresi ise2,3 (1-5) gun olarak tespit
edildi. 39 hastada (%69,5) postoperatif dbnemde kan
transflizyonu yapildi.

Tasin lokalizasyonuna goére 43 (%10,5) izole alt

kaliks tasi, 10 (%2,4) izole orta kaliks tasi, 7 (%1,7)

izole Ust kaliks tasi, 121 (%29,6) pelvis tasi, 77
(%18,8) staghorn tas, 134 (%32,7) parsiyel
staghorn tasi (pelvis ile birlikte herhangi bir kaliks
tasi olmasi), 17 (%4,1) multiplkaliks (pelvis harig
birden fazla kaliks tasi olmasi) tasi tespit edildi.409
hastanin 41’ine (%10) cift giris, 1'ine (%0,02) (g
giris ile operasyon uygulandi.

Taglarin tamamen temizlenmesi veya <4 mm
rezidlel tas kalmasi basari olarak kabul edildiginde
postoperatif basari orani %74,8 olarak hesaplandi.
Tas lokalizasyonlari ve basari oranlari tablo 2'de
Ozetlenmistir.

Rezidi tasi kalan toplam 103 hasta ameliyat dncesi
tasin lokalizasyonuna gore degerlendirildi. Alt kaliks
taslarinin 4’tinde (%9,3), Ust kaliks taslarinin 1’inde
(%14,2), pelvis taslarinin 8’inde (%6,6), staghorn
taslarin 41‘inde (%53,2), parsiyel staghorn taslarin
40'inda  (%29,8), multipl kaliks taslarin 9’unda
(%52,9) rezidi kaldigi goértldi. Rezidi tas kalma
oraninin staghorn veya multipl tasi olanlarda daha
ylksek oldugu gorulda.

Operasyon sonrasi hastalarin 10’'unda herhangi bir
kateter kullanilmadi. Katater kullanimi olarak 1
hastada sadece Ureter katateri, 10 hastada sadece
DJ stent, 40 hastada sadece re-entry nefrostomi, 29
hastada DJ stent ile birlikte nefrostomi, 316 hastada
Ureter katateri ile birlikte nefrostomi, 11 hastada DJ
stent ile birlikte reentry nefrostomi tercih edildi.
Rezidl tasl olan hastalara tedaviye ek olarak 77
hastaya takip, 9 hastaya ESWL, 12 hastaya
ureterorenoskopi, 3 hastaya RIRS, 2 hastaya PNL
planlandi. Toplam olarak 26 hastaya (%6,3) ek

tedavi uygulandi.

Tablo 1. Hastalarin ozellikleri ve operasyon verileri

Hasta sayisi 409

Erkek/Kadin 274/135

Ortalama yas (yil) 48,4 (17-82)

Ortalama tas yiikii (cm?) 5,72 (1,02-28,26)

Ameliyat suresi (dk) 110,4 (30-300)

Floroskopi suresi (sn) 95 (5-480)

Hastanede vyatis siiresi
(gun) 4,06 (1-20)

Nefrostomisuresi (gun) 2,3 (1-5)

Basari orani (%) 74,8
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Tablo 2. Tas lokalizasyonlari ve basari oranlari

TAS YERLESiMi n (%) BAsAnR:,;;‘ANI'
izole alt kaliks 43 (10,51) 39 (90,69)
izole orta kaliks 10 (2,44) 10 (100)
izole iist kaliks 7 (1,71) 6 (85,71)
Pelvis 121 (29,58) 113 (93,38)
Staghorn 77 (18,83) 36 (46,75)
Parsiyelstaghorn 134 (32,76) 94 (70,15)
Multikaliks 17 (4,16) 9 (47,06)

409 hastada toplam 148 komplikasyon izlendi.
Modifiye clavien siniflamasina gére dederlendirme
yapildiginda 72 hastada evre 1 (%17,6), 59 hastada
evre 2 (%14,4), 6 hastada evre 3a (%1,4) ve 11
hastada evre 3b (%2.6) komplikasyon izlendi. Higbir
hastada evre 4 veya 5 komplikasyon izlenmedi.
Postoperatif takipte en sik izlenen komplikasyonlar
nefrostomi yerinden islatma, agr ve transflizyon
gerektirmeyen kanama idi. Komplike bodbrek tasi
olan hastalarda komplikasyon oranlarinin anlamli

olarak daha fazla oldugu tespit edildi.

TARTISMA

Blaydk multipl boébrek taslari, toplayici sistem
dilatasyonuna neden olan taglar, 1 cm’den biyik alt
kaliks taglari, Uretero pelvik darliga eslik eden taslar,
2 cm’i asan taslar ve staghorn taslar cerrahi tedavi
gerektiren tas hastaligi grubunu olusturmaktadir
(15).PNL yaklasik olarak 40 yildir bébrek taglarinin
tedavisinde kullanilan bir ameliyat yontemidir.

Bu konudaki tecrubenin giderek artmasi ve yeni
cihazlarin kullanilmasiyla basari orani artarak agik
cerrahi tedaviye ustinligl kanitlanmistir. Gerek
tedavi basarisi, gerek tedavi maliyetinin az olmasi,
hastanede kalis stiresinin kisaligi, postoperatif eski is
giiciine daha erken dénmesi, cerrahi kesinin kisaligi
ve skar dokusunun neredeyse hig kalmamasi gibi
avantajlar ile glinimizde tim bdbrek taslarinin
tedavisinde uygulanabilir bir segenek haline
gelmistir(18).

PNL sirasinda tercih edilen irrigasyon sivisi serum
fizyolojiktir. Disritmi ve rebound hipertermiyi

Onlemek agisindan islem sirasinda kullanilan

irrigasyon  sivilarinin  vicut isisinda  olmasi
gerekmektedir (19).

Alken ve Wickheim’in1981'de ilk serilerini takiben,
1985'te olgu sayilari1,000i asan genis seriler
yayinlanmistir (20). Ulkemizde ilk PNL uygulamalari
1980’lerde Aras ve ark.(21) tarafindan baglatiimis,
ancak ilk genis PNL serilerinin yayinlanmasi 2000°li
yillari bulmustur.

Klinik 6nemi olmayan tas kavraminda (tassizlik)
rezidi tas boyutu 4 mm ile sinirlandiriimis ve bu
boyutun altinda kalan taglarin operasyon basarisina
etkisi olmadigina karar verilmistir (22,23). Yurtdisi
calismalarinda yapilan ilk PNL serileri incelendiginde,
Wickham ve arkadaslarinin (24) yaptigi galismada
50 olgunun %60°Iinda, Payne ve arkadagslarinin (25)
sundugu 100 hastanin  %89'unda, Lee ve
arkadaslarinin  (26) ise hastalarinin  %?71’inde
tassizlik elde edilebildigi gozlenmektedir. Diger
calismalarda ise basari orani % 72-98 arasinda
dedismektedir(27-29).

Ulkemizde ilk yapilan PNL serilerinde tassizlik orani
Yalcin ve ark.(30) tarafindan %68, Mlslimanodglu ve
ark.(31) tarafindan %60, Unsal ve ark.(32)
tarafindan %77 olarak bildirilmistir. Bu serimizdeki
basari orani %74,8 olarak bulunmus ve literattrle
ortlstugu goralmustur.

Ayrica bu calismalarda alt kaliks lokalizasyonu igin
basari oranlari sirasiyla %71-78, %80 ve %90 olarak
rapor edilmektedir. Bu serimizdeki alt kaliks basari
oranimiz %90,6'dir.

PNL'nin orta ve Ust kaliks taslarinda da ylksek basari
oranlariyla kullanilabilecegi gosterilmistir (33).Bizim
galismamizda orta ve ust kaliks taslari igin tastan
temizlenme oranlarinin sirasiyla %100 ve %85,7
oldugu bulunmustur.

izole bobrek pelvis taslarindaki basari oranimiz %
93,3 olarak bulunmustur. Diger seriler
incelendiginde, pelvis taslarinin basari orani benzer
sekilde % 83-100 arasinda  dedisebildigi
gorulmektedir (34).

Staghorn bobrek taslarinin tedavisinde baslica
basari oranlarini  inceledigimizde, Tugrul ve
arkadaslarinin(35) serisinde bu oran %78.1,GOnen
ve arkadaslarinin(36) serisinde ise %682,9 olarak

rapor edilmistir. Bizim serimizde ise bu oran %46,7

142



olarak bulunmustur. Bunun nedeni, staghorn
taslarda birden fazla giris gerekliligi ve tas
fragmanlarinin diger kalikslere kagmasinin s6z
konusu olmasidir. Calismamizda, staghorn tasi olan
hastalarin goguna subkostal ve tek giris uygulanmasi
diger calismalarla karsilastirildiginda staghorn
taslarindaki basari oraninin daha disiik olmasinin
muhtemel sebebi olarak disinilmustir.

Tassizlik agisindan dederlendirildiginde serimizdeki
en distk basari staghorn ve multikaliks taslarinda
elde edildi. Kompleks taslarda bliylk taslarin eslik
ettigi  hidronefrotik  sistemlerde giris  kolay
olabilmekle beraber, taglar diger kalikslere
kacabildiginden basarisizlik orani artmaktadir (37).
Lingemanve ark.(7) boyutu 1-3 cm? arasinda
dedisen taslarda %88-91 bagsari bildirirken, tas
boyutu 3 cm?®den fazla olanlarda bu orani %75
olarak belirtmektedir. Bir bagka calismada 2 cm®den
buyiik taglarda basari orani%89 iken, 2 cm®den
kiguk taslarda %100 ve %97olarak bildiriimektedir
(30). Bizim serimizde ortalama tas yuku 5,72
(1,02-28,26) cm?olup basari orani %74,8 olarak
belirlenmistir. Ortalama operasyon siresi 110,4
(30-300)dk, hastanede kalis suresi ortalama 4,06
(1-20)gun olarak belirlenmis olup literatirdeki diger
serilere benzerlik gostermektedir (30,38).
Transfuzyon gerektiren kanama ise
girisimlerin %1-23’tnde gorulmekte olup,
yayinlanmis olgu serileri arasinda farkhliklar goze
carpmaktadir (39-42). Bu serimizde transflizyon
orani %9,5 olarak hesaplanmistir.

Komplikasyon izlenen 148 vakanin 41'i pelvis tasi,
45'i staghorn tas, 36'sl ise parsiyel staghorn tas
oldugu gorulmustir.  Tasin  lokalizasyonunun
komplikasyona etkili oldugu distuntlmustir.

Yan etki oranlari cerrahi tecriibe, hastanin genel
durumu, tas yuku fazlahdi, tas lokalizasyonu ve
renal anatomik yapiya goére degdisebilmektedir.
Ayrica PNL sirasinda ve/veya sonrasinda gelisen yan
etkileri tedavi etmek veya tassizlik saglamak icin ek
tedaviler de (ikinci kez PNL, URS, ESWLvb.) gerekli
olabilmektedir. Nitekim g¢alismamizda ek girisim
orani % 6,3 olarak saptanmistir.

SONUC

Bobrek taslarinin tedavisinde PNL, kabul edilebilir

morbidite ve ylksek basari oranina sahip bir tedavi
yaklagimidir. Perkiitan giris sayisi, artan deneyim ve
yeterli teknik donanim bu basariyi olumlu ydénde
etkileyen faktérlerdir. Ozellikle tas lokalizasyonu ve
tas yukid basari oranini en c¢ok etkileyen
faktorlerdendir.

Her ne kadar basari orani yiksek olsa da olgu
secimine 0zen gostermeli ve islem sirasinda ve/veya
sonrasinda ek girisim gerekebilecedi akilda

tutulmahdir.
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