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OZET

Bu ¢ahsmada, klinigimizde bébrek tasi nedeniyle perkiitan nefrolitotomi (PNL) uygulanan hastalarin
sonuclarini de@erlendirmeyi amagladik.

Nisan 1999 ile Subat 2002 tarihleri arasinda, yas ortalamas1 41.8 (16-69) y1l olan 47 hastaya (27 erkek, 20
kadin) 50 PNL iglemi uygulandi. Ortalama tag boyutu 2.9 (2-4.5) em ve ort. tag alan1 602 mm® (240-1575) idi.
Uc hastada bilateral babrek tastari mevcuttu ve bu hastalar bilateral tek seans PNL ile tedavi edildiler. PNL
islemi 40 hastada tek renal trakttan yapilirken 7 hastada birder fazla trakt olusturuldu. Taslar temiziendikten
sonra tiim hastalara nefrostemi kateteri kenuldu. Postoperatif 1. veya 2. giin kateter alindi. Ortalama takip
siiresi 13 ay (3-34) olup tiim hastalar 3. ayda direkt grafi veya IVP, kan kreatinin diizeyi, idrar analizi ve
kiiltiirii ile tekrar degerlendirildiler.

Ortalama operasyon siiresi 180 dk (120-270) idi. Toplam 47 hastanin 36’s1 (%77) tam tassiz olurken, 7
(%15) hastada 4 mm’den kiigiik rezidii tas kaldi. Bu fragmanlar “klinik olarak 6nemsiz” kabul edilirse basari
oram %91’e (43/47) yiikselmektedir. Dort hastada ise 4-10 mm biiyiikliigiinde rezidii tas(lar) kaldi. PNL
isleminden bir ay sonra bu hastalara ESWL uygulandi. Operasyon sirasinda 3 hastada (%6) kan transfiizyonu
gerektirecek kanama oldu. Operasyonda ve daha sonra herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Hastanede
kalis siiresi ortalama 2.6 giin (1-4) idi. Uciincii ayda 45 hastanin (%96) tamamen tassiz oldugu gortldii.

ESWL ile kombine edildiginde basar1 oram oldukca yitkselen PNL, diisiik komplikasyon orani ve hizh
iyilesme siiresi ile, 2 em’den biiyiik bobrek taslarinda emniyetli ve etkili bir tedavi secenegidir.

Anahtar Kelimeler: Bébrek tasi, tedavi, perkiitan nefrolitotomi

ABSTRACT

In this study, we aimed to evaluate the outcome of patients with renal stones who had undergone
percutaneous nephrolithotomy (PNL) in our clinic.

Between April 1999 and February 2002, 50 PNL procedures were done in 47 patients (27 male, 20 female)
with a mean age of 41.8 (16-69) years. The mean stone size was 2.9 (2 to 4.5) cm and mean stone area was 602
(240 to 1575) mm?. Three patients had bilateral renal stones and they were treated with bilateral single session
PNL. PNL procedure was performed from single renal tract in 40 patients while more than one tract was
needed for 7 patients. A nephrostomy catheter was placed in all cases after clearing the stones. The catheters
were removed in postoperative 1% or 2" day. The mean follow-up period was 13 months (3-34). At 3" month
of treatment all patients were re-evaluated with plain film or IVP, blood creatinine level, urine analysis and
culture.

The mean operation time was 180 minutes (120-270). While 36 of 47 patients (77 %) become stone free,
residual fragments smaller than 4 mm were remained in 7 patients (15%). When these fragments were defined
“clinically insignificant” the overall success rate raised to 91% (43/47). Residual stone(s) in size 4-10 mm were
remained in 4 patients. "ESWL was performed to these patients one month after the PNL procedure.
Peroperative hemorrhage requiring transfusion was encountered in 3 patients (6%). No major complication
was observed during or postoperative period. The mean hospitalization period was 2.6 (1-4) day. At 3" month,
45 patients (96 %) were stone free.

PNL, that has a high success rate when combined with ESWL, is a safe and effective treatment option for
stones bigger than 2 cm with low complication rate and rapid recovery time. ’
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GIRIS

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ve takiben temlerle tedavi edilen bébrek taglarmin biiyiik bir
sok dalga tedavisinin (ESWL) uygulama alanina gogunlugu giiniimiizde ESWL ve/veya PNL ile
girmesiyle bobrek taslarinin tedavisi dramatik tedavi edilebilmektedir’. Bobrek alt pol kaliks
olarak degismistir. Daha 6nce agik cerrahi yon- taslarmda, toplayici sistem dilatasyonunun eslik
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ettigi 2 cm veya daha biiyiik bobrek taslarinda,
sistin taslarinda ve distalinde obstritksiyon olan
taglarda ESWL’nin basar1 orani olduk¢a azal-
makta ve ilave girigim (lireteroskopi, acil lireteral
stent veya nefrostomi konulmasi) orani artmakta-
dir*®. Oysa bu durumlarda PNL’nin basar1 oran-
lari degismemekte ve tercih edilmesi gereken
yontem olmaktadir.

Guntimiz endoiiroloji ¢aginda ESWL’nin
yetersiz kaldig1 ve cerrahi girigim gerektiren her
tiirlit bobrek tasmin tedavisinde PNL ilk tercih
olarak onerilmektedir. Ancak makul PNL ve
ESWL seanslarn ile temizlenemeyecek komplike
staghorn taslarda ve/veya intrarenal rekonstriksi-
yon gerektiren taglarda agik cerrahi onerilmekte-
dir*®.

Bu ¢aligmada bobrek tasi nedeniyle klinigi-
mizde PNL uygulanan hastalarin sonuglari de-
gerlendirilmistir.

Se : brek ve sol treter ist ug tast olan hastanin
tek seans bilateral PNL oncesi grafisi

GEREC ve YONTEM

Nisan 1999 ile Subat 2002 tarihleri arasinda
bobrek veya iireter iist ug tast olan 47 hastaya (27
erkek, 20 kadin) 50 PNL islemi uygulandi. Has-
talarin yas ortalamasi 41.8 (16-69) yildi. Iki hasta
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tersiyer, 7 hasta sekonder ve 38 hasta primer idi.
Ug hastada bilateral babrek tasi vardi ve ayni se-
ansta bilateral PNL uygulandi (Sekil 1). Bir has-
tada atnali bobrek anomalisi ve bilateral tas, iki
hastada boébrek tasi ve ayni tarafta iireter alt ug
tas1 mevcuttu. Bunlara énce treteroskopik litoto-
mi ve ayni seansta PNL yapildi (Sekil 2). Tki has-
ta soliter bobrekli idi. Ug hastada staghorn tas
mevcuttu. Taslarin en uzun boyutu ele almdigin-
da ort. tag boyutu 2.9 (2-4.5) cm ve ort. tas alanm
602 (240-1575) mm? idi. Hastalarin bobrek tasla-
rinin lokalizasyonu tablo 1°de 6zetlenmistir. Tiim
hastalar ameliyat oncesi IVP, rutin biyokimya,
tam kan sayimi, protrombin zamani, aktive parsi-
yel tromboplastin zamani, idrar tetkiki ve kiiltiirti
ile degerlendirildi. Bazi hastalara ilave renal ult-
rasonografi yapildi. Uriner enfeksiyonu olan has-
talar idrar steril hale getirilmeden ameliyata alin-
madilar.

Sekil 1-b: Sag bobrek ve sol dreter iist ug tasi olan hastanin
tek seans bilateral PNL sonrasi grafisi

PNL teknigi

Tiim hastalara renal giris tarafimizdan islem
sirasinda yapildi. Hastalara islemden 1 saat 6nce
intraventz profilaktik antibiyotik verildi. Sonra
genel anestezi altinda sistoskop yardimuyla lirete-
re 6 F kateter konuldu ve mesaneye konulan fo-
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ley sondaya tespit edildi. Daha sonra hasta pron
pozisyona getirilip saha temizligini takiben flo-
roskopi esliginde 19 G TLA ignesi ile alt pol
posteriyor kaliksten girig yapildi. Alt kaliks tasi
olanlarda direkt taga yonlenilirken, alt kaliks tasi
olmayanlarda {ireter kataterinden opak madde
verilip alt kaliks goriintiilenerek giris saglandi.
Alt pol kaliks taglarinda dilatasyon yoksa iireter
kataterinden 10-15 cc serum fizyolojik verilerek
iatrojenik kaliektazi olusturuldu. Béylece hem
renal girig kolaylastirildi hem de tasin kenarmdan
kalavuz telin gegmesi igin potansiyel bir bogluk
olusturuldu. Bes hastada ise iist Kaliksten girig
yapildi. Daha sonra bu giris yerinden 2 adet
0.038 inch kilavuz tel konuldu. Birisi emniyet
olarak tutuldu ve digeri iizerinden Amplatz dila-
tatorler ile trakt 30-32 F’e kadar dilate edildi.
Son dilatatér zerinden Amplatz kilif yerlestiril-
di. PNL islemi 40 hastada tek renal trakttan 7
hastada birden fazla trakttan yapildi. Amplatz ki-
Iif igerisinden 24 F nefroskop (Storz™) ile bob-
rege girildi ve taglar pnomatik litotriptor (Vibro-
lith™, Elmed, Tirkiye) ile kirilarak forseps yar-
dmiyla digar1 alindilar. Tim taslar temizlendik-
ten sonra 16-18 F Foley sonda nefrostomi katete-
ri olarak b&brege yerlestirildi.

a

Sekil'2-a: S brek ve iireter alt ug tasi olan hastanin irete-
roskopi + PNL &ncesi grafisi
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b

Sekil 2-b: Sag bobrek ve ireter alt uasl ol hastanin {ire-
teroskopi + PNL sonrast grafisi

Renal Bagari1 orani
Tagin lokalizasyonu iinite
(%)*
say1st
Renal pelvis 12 12/12 (100)
Renal pelvis + kaliks 15 14/15 (93)
Sadece alt kaliks 10 9/10 (90)
Alt kaliks + diger kaliksler 8 6/8 (75)
Staghorn tas 3 2/3 (67)
Ureter (st bbliim tasi 2 2/2 (100)

Tablo 1. Hastalarin 50 renal tinitedeki taglarinin dagilimi ve
PNL ile elde edilen basart oranlart (*Tagsizlik ve/veya < 4
mm’lik fragman)

Postoperatif 1. veya 2. giin tiim hastalar di-
rekt grafi veya ultrasonografi ile rezidliel tag yo-
niinden degerlendirildi. Bu sirada ¢ekilen nefros-
tografide ekstravazasyonun olmadig; tespit edile-
rek nefrostomi kateterleri alind1. Bazi basit bob-
rek tasl hastalarda nefrostografiye ihtiyag duyul-
madan kateter gekildi.

Hastalar 3. ayinda direkt grafi ve/veya IVP,
serum kreatinin diizeyi, idrar analizi ve kiiltiiri
ile tekrar degerlendirildi. izlem siiresi ortalama
13 (3-34) aydrr. Hastalar alti ayhk periyotlarla
idrar analizi ve direkt grafi ile izlenmektedir.



BULGULAR

Ortalama operasyon stiresi 180 (120-270)
dk idi. Tam tassizlik ve/veya 4 mm’den kiigiitk
Onemsiz artik tas pargasi kalmas: basari olarak
kabul edildi. Buna gore 47 hastanin 43’iinde (%o
91) basar1 saglandi. Hastalardan 36°s1 (%77) tam
tagsiz olurken, 7 (%15) hastada 4 mm’den kiigiik
rezidii tas(lar) kaldi. Sadece alt kaliks tas1 olan-
larda %90, renal pelvis taslarinda %100 ve renal
pelvis + kaliks taslarinda %93 basar elde edildi.
Staghorn tast olan 3 hastanin 2’sinde (%67) ba-
sari saglandi. Bobrekteki taslarin lokalizasyonla-
rina gore PNL ile elde edilen sonuclar tabloda
Ozetlenmistir. Dort hastada 4-10 mm biiytikli-
giinde tas(lar) kaldi. PNL isleminden bir ay sonra
rezidiiel tas kalan hastalara ESWL uyguland: ve
3. ayda 45 hastanin (%496) tamamen tassiz hale
oldugu gozlendi. Artik tas kalan 2 hasta halen ta-
kiptedir.

isleme bagh major bir kanama olmadi.
intraoperatif 3 hastaya (%6) birer iinite kan
transfiizyonu yapildl. Hicbir hastada agik operas-
yona ge¢ilmedi. Postoperatif erken ve ge¢ do-
nemde komplikasyon olusmadi. Hastalar nefros-
tomi kataterinin alinmasini takiben hastaneden
cikarildilar. Hastanede ort. kalis stiresi 2.6 (1-4)
giin idi. Hastalar ort. 11.2 (7-21) giin icerisinde
normal yasam aktivitelerine donduiler.

Hastalar 3. ayinda tekrar direkt grafi ve/ve-
ya IVP, serum kreatinin diizeyi, idrar analizi ve
kiiltiirii ile degerlendirildi. Kirkbes hastanin (%
96) tamamen tagsiz hale geldigi, higbir hastada
renal fonksiyonlarda bozulma olmadig! ve tiriner
obstriiksiyonun diizeldigi gézlendi.

TARTISMA

Klinik énemi olmayan kiigik arttk taglar
(<4mm’lik par¢a) goz ardi edilirse 47 hastadan
43’iiniin (%91) PNL ile taslardan temizlenmesi
agik cerrahi ile kiyaslanabilir bir bagaridir. PNL
deneyimli kisilerce yapildigi zaman en az agik
cerrahi kadar etkili, fakat ondan ¢ok daha az in-
vaziv bir yontemdir. PNL’de kesi olmadig! i¢in
hastalarin postoperatif analjezi gereksinimi yok
denecek kadar az, iyilesme stireci ¢ok kisadir.
Bizim serimizde hastalar ort. 2.6 glinde hastane-
den gikmus ve ort. 11.2 giinde normal yasam akti-
vitelerine donmiislerdir.
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Guniimiizde agik cerrahinin belirli bazi en-
dikasyonlari disinda her tiirlii bobrek tasina PNL
uygulanabilir. ESWL nin kontrendike oldugu ve-
va bagarisinin diisiik oldugu taglar PNL i¢in esas
endikasyon olustururlar. Bunlar alt pol kaliks tas-
lari, 2-3 cm’den bitylik bébrek taslari, sistin tas-
lar1, divertikiil veya asir1 dilate kaliks igerisinde-
ki taslar, distalinde obstriiksiyon olan taglar ve
renal malformasyonlarin eslik ettigi bobrek tagla-
ridir. PNL’nin tek kontrendikasyonu ise hastada
koagulasyon bozuklugunun varhigidir.

Bobrek alt pol kaliks taslarinda ESWL’nin
basarisi sinirhdir. Bu basar: tas yitkiine™, infun-
dibulopelvik agiya’ ve tagm kimyasal yapisina®
baghdir. Tas yiikil arttik¢a ve infundibulopelvik
agt daraldikga ESWL’nin basarisi diiser. Oysa
PNL bu etkenlerden bagimsizdir. Alt kaliksteki
kiiciik taglarda (<1 cm) tagsizlik orant ESWL igin
%71-80 iken, PNL i¢in %100’ diir. Tas boyutu 1-
2 cm oldugunda ESWL ile %56-68 basar: sagla-
nirken, PNL ile %83-89 basar1 saglanabilmekte-
dir*. Tas boyutu 2 ecm’yi gectiginde bu oranlar
PNL lehine daha fazla kaymaktadir’. Bizim seri-
mizde sadece alt pol kalikste tas: olan 10 hasta-
dan 9’u (%90) PNL sonrasi tamamen tassiz hale
geldiler. Bobrek alt polit PNL i¢in en kolay ve
komplikasyonu en az olan giris yeridir. Bu ne-
denle alt kalikste 2 cm veya daha biiyiik taslarda
PNL ilk tercih edilmesi gereken yontem olmali-
dir.

Sistin taslart ESWL’ye genellikle direngli-
dirler’. Oysa PNL’de kullanilan pnématik lito-
triptoriin tiim tas kompozisyonlarinda etkili bir
fragmantasyon yapti8i gosterilmistir®. Kigik sis-
tin taslart ESWL ile tedavi edilebilir. Ancak tas
boyutu 1 cm’yi gecince ESWL’nin etkinligi %
50’nin altina diismektedir’.

ESWL ile PNL arasinda sce¢imin zor oldugu
taslar herhalde 2-3 c¢cm boyutundaki basit bobrek
taslaridir. Sadece pelvis renalisi dolduran bu tas-
larda basarimiz %100°diir. Klinigimizde ESWL
ile tedavi edilemeyen veya cerrahi endikasyon
konulan her bébrek tasma ilk yaklagimimiz PNL’
dir. Ancak kalikslerin ¢ogu tasla dolu ve ligten
fazla renal akses gerektiren vakalarda agik cerra-
hiyi tercih ediyoruz. Fakat tecribbemiz arttik¢a bu
vakalara da PNL yapilabilecegi kanaatindeyiz.
Bizim hastalarimizda ort. tas alan1 602 mm?® olup
sonuglarimiz literatiirle uyumludur. Lingeman ve
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ark. bu boyuttaki taslarda tagsizlik ve basari (tas-
sizlik + 4mm’den kiiciik parca) oranlarini ESWL
ve PNL igin sirasiyla; %43, %90 ve %90, %100
oldugunu ve ilave girisim gereksinimi ESWL
icin %27, PNL igin %0 oldugunu rapor
etmislerdir®. Bu oranlar 3 cm’den biyiik taslarda
PNL lehine daha fazla kaymaktadir. Tasin boyu-
tu ile birlikte yiizey alam ve lokalizasyonu da te-
daviyi belirlemede iyi birer kriterdir. Anatomik
obstriksiyonu bulunmayan nondilate sistemler-
de, tas boyutu 2 cm’ye ve alani 500 mm? kadar
olan taslarda ilk tercih ESWL olmalidir, Fakat
tas alt pol kalikste veya sistin tasi ise tedavi sece-
negi PNL olmalidir. Tas boyutu 2-3 cm, tag alani
500-1000 mm? ise PNL ilk tercih olmali, eger tas
iist kalikste veya pelviste olup yumusak tas ise
(enfeksiyon veya iirik asit) ESWL de distinilebi-
lir. Tas 3 cm’den bityiik ve alan >1000 mm® ise
tek tercih PNL veya PNL+ESWL olmalidir’.

Staghorn taslarin PNL ile tedavisinde agik
cerrahide elde edilen sonuglara yakin basan sag-
lanabilmektedir. Sahin ve ark. PNL ile tedavi et-
tikleri staghorn tasli hastalarda %353 tassizlik ve
%65 basart orani bildirmislerdir’. Staghorn tas-
larla ilgili 110 makalenin ortalamasini veren
“AUA Nephrolithiasis Clinical Guidelines Pa-
nel” raporuna gore tek bagma PNL ile %55-87
(ort, %73), ESWL ile kombine edildiginde %68-
91 (ort. %81) ve acik cerrahi ile %57-96 (ort. %
82) tagsizhk orani elde edildigi bildirilmistir®.
PNL ile ESWL kombinasyonundaki tassizlik
orani agik cerrahiye oldukc¢a yakindir. Tirkiye’-
de bildigimiz kadartyla staghorn taglara yalnizca
ESWL uygulayan bir merkez yok. Avrupa ve A-
merika’da bu taglara ESWL monoterapisi uygu-
layanlar ise dilatasyonun ve anatomik obstriiksi-
yonun eslik etmedigi taslara 6nermektedirler.
Ancak bunlar tiim staghorn taslarin sadece %4’u-
nii olusturmaktadir'®. Genel olarak staghorn tas-
larda tek basma ESWL ile %47-50 oraninda tas-
sizhk saglanabilmektedir®''. Enfeksiyon tasi di-
sindaki diger taglarda bu oran daha da diigmekte-
dir. Biitiin bu se¢ilmis endikasyonlarda dahi tek
basina ESWL ile tedavide komplikasyon ve ilave
girisim oranlar1 artmaktadir. Genellikle ilave gi-
risimler beklenmedik zamanlarda ve acil sartlar-
da oldugu i¢in hasta ve hekim i¢in can sikici ola-
bilmektedir. Parsiyel staghorn bobrek tasi nede-
niyle ESWL monoterapisi uygulanan 41 hastada,
ilave girisim oranlar1 double J stent takilan ve ta-
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kilmayan hastalarin karsilastirildigi bir ¢alismada
acil nefrostomi kateteri, tireteroskopi veya doub-
le J gereksinimi stentli grupta %35, %10, %0 ve
stentsiz grupta %52, %29, %19 olarak bildirilmis
ve toplamda stentsiz grupta hastalarin %76’sina,
stentli grupta %50’sine ilave girsim gerektigi ra-
por edilmistir'2.

Bilateral bobrek taglari, hastanin yiiz istii
yatar (prone) pozisyonu degistirilmeden ayni se-
ansta PNL yontemi ile tedavi edilebilir. Yorum
yapmak ig¢in bizim az sayida vakamiz (ii¢ vaka)
olmasmna ragmen literatiire baktigimizda tek se-
ansta bilateral PNL ile %96 tagsizlik saglanabil-
digi bildirilmistir®. Tek seans bilateral PNL nin
tek dezavantaji streril bobrege diger enfekte béb-
rekten enfeksiyonun bulastiriimas: ihtimalidir.
Ancak giiniimiiz modern antibiyotik ¢aginda bu
durum kontrendikasyon olugturmamaktadir. Tek
seans bilateral PNL atnali b6brekli olgularda da
uygulanabilmektedir. Bilateral uygulama hem a-
nestezi stiresini hem de ameliyat maliyetini azalt-
maktadir'®. Atnali bobrekli olgularda PNL ile %

50-100 tassizlik oranlart bildirilmistir™".

Bobrek tasi ile birlikte bulunan ek renal pa-
tolojiler cogu zaman PNL igin engel teskil etme-
mekle beraber ayni seansta tedavi olanagi da
mevcuttur. Ureteropelvik darligm eslik ettigi
bobrel tasi olgularinda aynt seansta PNL ve en-
dopiyelotomi ile ¢ok iyi sonuglar alindig: bildi-
rilmistir'®. Bobrek kisti olan olgularda eger kist
girig yerinin iizerindeyse PNL’den 6nce perkiitan
yolla kist drenaj yapilmalidir. Bunun disinda re-
nal7 kistler PNL i¢in kontrendikasyon olusturmaz-
lar’.

Sonug olarak, tas boyutu 2 cm’den ve/veya
alani 500 mm®den biiyiik taslarda PNL, diisiik
komplikasyon ve yiiksek tagsizlik orani, erken
iyilesme ve kisa hastanede kalig siiresi ile tercih
edilmesi gereken bir yontemdir.
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