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ABSTRACT

Introduction: Percutaneous nephrolithotomy is a minimally invasive method of stone disease surgery,
defined in 1976 and is being applied for a variety of indications since than. This surgery is a routine in our
clinic for treatment of one kidney in a single session for adults and children since 1998. In May 2001, we have
performed our first bilateral simultaneous percutaneous nephrolithotomy operation. In this manuscript, we
have evaluated our surgical results in patients who underwent this operation, regarding surgical outcomes,
success and complication rates and secondary methods of treatment for residual fragments. We have also
investigated renal functional changes in early postoperative period by means of renal functional tests.

Material and Methods: We have evaluated success, complication, auxiliary and secondary procedure
rates, catheterization and hospitalization times in six patients who underwent this operation. At the same time,
we noted BUN and creatinine changes between preoperative period and 6" and 48" postoperative hours.

A fragment that is 4mm in largest diameter was rendered as “clinically insignificant”. We have also
summarized our experience in patients who underwent surgery for one kidney at a single session, with special
emphasis on success and complications in a table. Since the data is not suitable, we did not perform any
statistical tests for comparison.

Results: Four of the 12 renal units had staghorn and another four had multiple stones initially. Mean
stone surface area was 542 mm’ and 568 mm’ in right and left kidneys, respectively. Nine kidneys were
operated via single nephrostomy tract while two and three tracts were created for two and one kidney units,
respectively. In four renal units, at least one nephrostomy tract needed to be created between 11" and 12
ribs.

" Of the six patients operated, four rendered stone free or with clinically insignificant stonc fragments in
both kidneys. Of the patients with residual stone fragments, one was cleared by ESWIL followed by
ureterorenoscopy. So, our initial success rate was 66,6% and success after secondary procedures was 83,3%. A
residual stone fragment persisted in one patient.

Mean time of surgery was 225 minutes and mean hemoglobin decrease was 2,75 mg/ml. The second side
was operated at a mean of 80 minutes. Mean body temperature decrease was 1,7°C during the operation.

One patient needed blood transfusion. Measurements at 6" postoperative hour revealed a mild increasce
in BUN and creatinine in three patients, but no clinical sign of renal insufficiency was ever realized in any
patients. These changes returned to preoperative values at 48" hour.

Mean time of urethral catheterization was 1 day and mean time to nephrostomy removal was 3,6 days.
Patients were hospitalized for a mean of 5,5 days.

Conclusion: Although we have experience in unilateral operations, bilateral simultaneous operation is a
new and limited experience for us; larger series may be more suitable to derive strict knowledge on efficacy
and safety. OQur data reveals that bilateral simultaneous percutaneous nephrolithotomy may be a safe and
efficient operation in patients with suitable indications and with experienced surgeons.
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OZET
Ayni ameliyat seansinda iki tarafli bobrek taslanna perkiitan nefrolitotomni yaptigimiz hastalardaki cerrahi
sonuglarimiz1 degerlendirdik. Aym zamanda hastalardaki erken dénem renal fonksiyon degigikliklerini inceledik.
Bu ameliyati yaptigimiz altt hastamn basari, komplikasyon, ek tedavi, kateterizasyon ve hospitalizasyon
siirelerini degerlendirdik. Ayni zamanda, hastalarin cerrahi oncesi ile cerrahi sonrasi 6. ve 48. saatler arasinda BUN
ve kreatinin degisikliklerini saptadik.
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Daort hasta taglarindan temizlendi veya klinik dnemi olmayan pargalar kaldi. Bir hasta ek tedavi olarak ESWL ve
sonra treterorenoskopi ile tastan kurtuldu. Bir hastada rezidii tag kaldi. Cerrahi ortalama 225 dakika siwrdi,
hemoglobin ortalama 2,75 gr/dl azaldi. Bir hastada kan transfiizyonu geregi oldu. Ameliyattan soura 6. saatte yapilan
olgtimlerde 1i¢ hastamn BUN ve kreatinin degerlerinde thimh yikselme gorildit. Bu degisiklikler 48. saatte eski

degerlerine dondii. Hastalar ortalama 5,5 gilin hastanede kaldi.

Ayni seansta 1ki tarafli perkiitan nefrolitotomi, uygun endikasyonlu hastalarda etkin ve giivenli bir ameliyat

teknigi olabilir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotoni, bilateral, e zamanh, tag hastalig1

GIRIS

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), bobrek tasi
hastaliginin cerrahi tedavisi amaciyla uygulanan
ve acik cerrahi tekniklere gore daha az invaziv
oldugu diisiiniilen bir yontemdir. ilk kez ortaya
atildigr 1976 yilindan bu yana PNL’nin endikas-
yonlan giderek genislemis, baslangicta eriskinle-
rin tek veya az sayidaki tas1 i¢in uygulanirken
sonraki zamanlarda staghorn, izole kaliks taglari
ve ¢ocuk tag hastalan i¢in de kullamlir hale gel-
mistir. Her iki boébreginde de tas olan ve cerrahi
tedavi endikasyonu bulunan hasta grubu icin bu
yontemin aymi seansta her iki tarafa uygulanmasi
ile ilgili galismalar mevcuttur. Bu yazida, klinigi-
mizin bu tip hastalarla ilgili deneyimlerini aktar-
may1 amagladik.

Her iki bobreginde tas hastalig1 olan ve aym
ameliyat seansinda iki tarafa da perkiitan nefroli-
totomi (bilateral simultane perkiitan nefrolitoto-
mi-BSPNL) uygulanan hastalardaki sonuglarims-
71 gozden gecirdigimiz bu ¢alismada, hastalarm
bébrek fonksiyonlarinda erken donemde medya-
na gelen degisiklikleri de inceledik.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde Mayis 2001 ile Mart 2002 ta-
rihleri arasinda BSPNL yapilan alt1 hastaun ka-
yitlart derlenerek tas viizey alani, ameliyat siire-
leri, litotripsi uygulamalari, ameliyat sirast ve
sonrast viicut 1silari, hemoglobin diisiigleri,
komplikasyon varlig: ile ameliyatin basarisi, ek
tedavi geregi, ameliyat sonrasi kateterizasyon sii-
releri ve renal fonksiyon degisiklikleri irdelendi.
Taglarin yiizey alam milimetrik kareli kagit kul-
lanularak hesaplandi.

Poliklinigimize iki tarafli semptomatik bob-
rek tasi ile basvuran ve perkiitan nefrolitotomi
(PNL) endikasyonu konulan hastalara, ameliyat
hakkinda bilgi verildikten ve her iki tarafa ayni
seansta iglem yapilmasin yarar ve olasi sakin-
calant anlatildiktan sonra BSPNL i¢in izinleri
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alindi. Ameliyatin gidisine ve komplikasyon du-
rumuna gore gerektiginde sadece bir bobrege is-
lem yapilip, digerine hig baslamadan ameliyatin
sonlandirilabilecegi 6zellikle belirtildi. Hastalar
Ui¢ iinite kan hazirlig1 ile ameliyata alind.

Genel anestezi altinda litotomi pozisyonun-
da arrtim ve Ortiimii takiben 22Fr sistoskopla me-
saneye girilerek fluroskopi kontrolii altinda her
iki iiretere 6FT iireter kateteri yerlestirildi. Kate-
terlerin dis uglari, mesaneye yerlestirilen bir Fo-
ley sondaya tespit edildi. Bundan sonra hasta yti-
zilkkoyun pozisyona almarak yeniden aritim ve
ortim yapildi. Bu esnada, her iki tarafa da islem
yapilacak sekilde davranldi.

Ameliyata hangi bobrek ile baslanacag:
Tablo 1’deki kriterlere gore belirlendi.

1. Tas ile obstriikte olup, fonksiyon géren
bobrek

2. Daha semptomatik olan bobrek

3. Tas yiikii daha fazla olan bobrek

4. Bobrek anatomisi ve tagin yerlesim yerine
gore ameliyatin daha zor olacagi diigiiniilen
bobrek

5. Sol bobrek

Tablo 1. BSPNL ameliyatinda ilk opere edilecek bobregin
se¢imi. (Kriterler, klinigimizdeki dncelik sirasina gore belir-
tilmistir.)

Biplanar fluoroskopi esliginde, uygun bob-
rek bolgesine 18G perkiitan nefrostomi ignesi ile
girilerck 0,038 inch kalinlikta kilavuz tel yerles-
tirildi. Bu tel iizerinden Amplatz tipi dilatatorler-
le uygun olarak 30Fr’e kadar genisletme yapildi.
Her vakada ikinci bir kilavuz tel, giivenlik ama-
ciyla iiretere kadar ilerletilerek tespit edildi. Ig
¢ap1 30Fr olan renal sheath yerlestirilmesinin ar-
dindan, 26Fr rijid nefroskopla toplayici sistem
icine girildi ve endovizyon esliginde taslar goriil-
dii. Renal sheath igine sigan taglar, yakalama for-
sepsleri ile toplanarak digart alindi. Daha biiyiik
taglar ise pnomatik litotriptor (PCK-Ankara) ile
pargalanarak forseps veya aspiratér yardimiyla




cikarlldi. Vakada goriintii saglamak amaciyla,
36"°C’ye yakin sicakliga kadar isitilmis serum fiz-
yolojik ile irrigasyon yapildi. Toplayici sistem
i¢inin endovizyon ve fluoroskop yarduniyla ince-
lenerek tagsiz olduguna karar verilmesinden son-
ra, ucu agilmis 22Fr bir Foley sonda nefrostomi
kateteri olarak sheath icinden bébrege ilerletildi
ve opak madde yardvmiyla yeri ayarlanarak cilde
tespit edildi. Foley sondanin balonu sisirilmeden
birakildi. Bu esnada anestezist ile konsiilte edile-
rek hastamun diger bobregine de islem yapilmasi
icin dnceden saptanmug kriterlere uygunlugu de-
gerlendirildi (Tablo 2).

# 11k tarafin islemi i¢in gecen siirenin 3saatin
tizerinde olmasi

# IIk taraf islemi sonunda hb <11gr/dl olmasi
# 11k (araf isleminde 3 gr/d1< hb dusiisii olmasi
# Asidoz veya elektrolit dengesizligi
bulunmasi

# Oksijen saturasyonunda %5< azalhna olmasi
# Aritini, TA degisiklikleri, hemodinamik
instabilite

Tablo 2. Bir taraf PNL ameliyati tamamlandiginda ikinei ta-
rafa devam etmeden ameliyati sonfandirma kriterlerimiz.

Ameliyata devain karart verilen hastalarda
ayni islemler diger bobrege de uygulandi. Isle-
min tamamlanmasins takiben hastalar iki tarafli
nefrostomi, iki tarafli dreter kateteri ve Foley
sonda ile servise alindt.

Her hastaya islem 6ncesi 3. kusak sefalos-
porin (seftriakson 1 gr IV) ile profilaksi uygulan-
di. Aym antibiyotik, ameliyat sonrast hastadaki
tiim kateterler ¢ikarilincaya kadar verildi.

Ameliyat sonrasi analjezi amaciyla ilk giin
pethidine HCI Img/kg/12saat IM, sonraki giinler-
de ise tenoksikam 20mg p.o. kullanild.

Ameliyat esnasinda iireteropelvik bileske
veya tst iireterde herhangi bir sorun olustnadigi
i¢in, dreter kateterleri ve sonda 1. giin ¢ekildi.
Hastalara 3. giin ¢ekilen diiz graft ile tagtan te-
mizlenme durumu, antegrad nefrostogram ile de
toplayici sistemn biitiinliigli ve tireterlerin durumu
degerlendirilerek, idrar drenajimnin uygun oldugu
vakalarda nefrostomi kateterleri de ¢ekildi. Dre-
naj sorunu olan vakalarda 5. giine kadar beklen-
dikten sonra yeni nefrostogram ve klempleme
yapildi. Sorun devam ediyorsa iiretere lokal
anestezi aluinda JJ stent yerlestirildi ve nefrosto-
mi tiipleri ¢ikanldr.
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Hastalara ameliyattan hemen once, hemen
sonra ve 2. giin tam kan sayinu ve kan biyokim-
yasi testleri, ameliyat sonrasi 3. ayda ise polikli-
nik muayenesi ve kontrol IVP’si yapildi.

BULGUILAR

Mayis 2001 ile Mart 2002 tarihleri arasmda,
her iki bobreginde tag hastaligi olup, iki tarafa da
PNL endikasyonu konulan alt hastaya BSPNL
yapildi. Hastalardan dérdii erkek. ikisi kadm
olup, yas ortalamalart 49,6 (24-66) idi. Bu hasta-
lardan ikisinin daha 6nceden piyelolitotomi, biri-
nin de ESWL 6ykiisii vardi. Oniki bobrek iinite-
sinden dordiinde staghorn, dordinde ise birden
fazla sayida tas mevcuttu. Ortalama (asg viizey
alam sag bobreklerde 542 mm?® (344-1196), sol
bobreklerde ise 568 mm? (258-1218) idi.

Islemn sonunda, altn hastamn {igi (%350) tas-
larindan tam olarak temizlendi ve birinde (%
16,6) klinik olarak 6nemsiz rezidii (KOR) taskart
kaldi. Béylecc BSPNL souras1 basart oram %
66,6 (4/6) oldu. Tiimi crigkin olan bu hastalarda
en uzun boyutu 4imin ve altinda olan tas parcalar
KOR kabul edildi. Oniki bobrek iinitesinin tigiin-
de, tekrar bir islem yapilmasim gerektiren (ag
pargalant kaldi. Bu bébreklere toplam 7 scans
ESWL uygulandi. Hastalardan biri, her iki bb-
regindeki rezidii taslara ESWL uygulamasi son-
rast her iki iircter alt ucunda tas yolu olusmasi
iizerine ayni seansta iki tarafh lreterorcnoskopi
(URS) uygulamasi ile tagtan temizlendi. Bir has-
taun tek bobreginde kalan rezidii tag, ESWL uv-
gulamasina ragmen kirilmadi ve takip protokolii-
ne alindi. Bu ck tedavi yontemieri sonrasi tastan
tam temizlenme oram 5/6 (%83,3) oldu.

Oniki bobrek dinitesinden dokuzu tek nef-
rostomi yolundan temizlenirken, iki bobrek igin
iki ve bir bébrek i¢in de ti¢ ayn nefrostomi girisi
gerekti. Dort bobrek tnitesine nefrostomi yollari-
mn en az biri 11-12. kotlar arasindan agildr. Is-
lemler sonunda her nefrostomi giriginden bir Fo-
ley kateter yerlestitilerek drenaj saglandi.

Ortalama ameliyat siiresi, anestezi indiiksi-
yonundan itibaren 225 dakika (160-280) idi.
Ikinci taraf bobreklerin ortalama ameliyat siircsi
80 dakika (40-110) olarak saptandi. Hastalarda
endoskopik goriintilleme amaciyla ortalama 12
litre serum fizyolojik kullamldi. Ameliyat boyun-
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ca, hastalarn viicut 1s1s1 ortalama 1,7°C (1,0-2,2)
azaldu.

Hastalarin hemoglobini ortalama 2,75 gr/dl
(2,0-4,2) kadar azaldi, bir hastaya ameliyatin so-
nunda iki iinite kan transfiize etmek gerekti.

Hastalanin boébrek fonksiyonlarimin saptan-
mast amaciyla iglem Oncesi ve sonrast yapilan
kan iire nitrojeni (BUN) ve kreatinin ol¢iimleri
ile ilgili veriler Tablo 3’de goériilmektedir. Bu tet-
kiklerde saptanan degisiklikler kullanilan biyo-
kimyasal kitlerin normal degerlerine yakin olup,
herhangi bir klinik bozukluga yol agmadi.

Preop o S i
17/1,1 21/0,8 19/1

11/0,8 14/0,8 12/1,1
14/0,8 19/1,3 16/1,2
20/1 19/1,1 14/1,2
29/1,3 22/1,1 24/1,1
16/0,9 14/0,8 14/0,9

Tablo 3. Alt1 hastanin ameliyat éncesi ve sonrasi kan BUN
ve kreatinin degerleri (BUN*/Kreatinin**-mg/dl) (*: Kullam-
lan biyokimyasal kitin normal degerleri: 5-24 mg/dl; **: Kul-
lanilan biyokimyasal kitin normal degerleri: 0,6-1,2 mg/dl)

Ameliyat sonras! birinci giin fireter kateter-
leri ¢ekildi. Ugiincii giin ise antegrad nefrosto-
gram ile iireter pasajinin degerlendirilmesini ta-
kiben nefrostomi yollar lklemplendi ve agr ve/
veya nefrostomi kenarindan idrar drenaji olma-
van hastalarda nefrostomi de ¢ekildi. Dért hasta,
herhangi bir sorun olmadan dordiincii giin tabur-
cu edildi. iki hastada klempleme sonrasi drenaj
bozuklugu diisiiniildii ve bu hastalarin nefrosto-
mileri 5. giin ¢ekildi. Her ikisinde de birer nef-
rostomi yolundan uzamis (24 saafin iizerinde) 1d-
rar drenaji olmasi lizerine lokal anestezi altinda
ipsilateral IT stent yerlestirildi. Bu hastalardan bi-
rinde, ameliyat sonrasi altinc giin baglayan 38°C
iizerinde ates, ligiine titreme ve idrarda asir1 yan-
ma sikayetleri oldu. Idrar kiiltiiriinde E.Coli iire-
yen bu hastamn stenti gikanldi ve uygun antibi-
yotik tedavisi baslandi. Bu hasta, ameliyat sonra-
st onuncu giin, bagka bir sorun olmaksizin tabur-
cu edildi.

Hastalarin tamamina ameliyat sonrasi ti¢iin-
cii ayda poliklinik kontrolii ve IVP yapildi. Rezi-
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dii tas kalan hasta dahil higbir hastada tas ile ilgi-
li bir semptom yoktu. IVP’lerde siizme fonksiyo-
nu ve renal apatomi acisindan ameliyat dncesine
gore olumsuz bir farklilik saptanmad;.

TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomi, ilk olarak 1976 y1-
Iinda Fernstrom ve Johnson tarafindan klinik uy-
gulamada tamimlandi’. Tas hastalig1 tedavisinde
rutin kullanimi ise Alken ve ark. tarafindan 1981
yilinda bildirildi®. Bu tarihlerden itibaren gittikge
artan sayida merkezde, gittik¢e artan endikasyon-
larla kullanildi. Baglangicta basit taglar igin uy-
gulanan yéntem giderek kompleks taglar, stag-
horn taslar, transplante bobrek taglari, bilateral
bobrek taslart gibi durumlarda, ayrica tas dismda
iist sistem tiimorlerinin tedavisi, endopiyelotomi
ve infundibuler stenozlarin agilmasi gibi endikas-
yonlarla da kullamlmaya basladi®. BSPNL konu-
sunda ilk literatiir 1987 yilinda ii¢ vakalik kiigiik
bir seri olarak yayimlandi*., Birgok yazar, PNL’-
nin minimal invaziv olmast dolayisi ile, uygun
endikasyonda ilk segilecek cerrahi yontem olma-
st gerektigini bildiren galigmalar yayunladi. Bu-
nun sonucu olarak da PNL, tas tedavisi ile ilgili
guideline’larda diger cerrahi yontemlerden 6nce
segilmesi gereken bir ameliyat olarak yerini al-
di’. Bugiin ilkemnizde de cesitli merkezler bu
ameliyatt rutin cerrahi yontemleri arasma almig
durumdadir®’.

Her iki bébreginde tas bulunan ve bunlar
icin cerrahi islem gereken hasta ile onun tedavi-
sini tistlenen hekim, ciddi bir ikilemle kags karsi-
yadir. Bu iki bobrek ayr1 ayri ameliyat seansla-
nnda mu tedavi edilmeli, yoksa ayn1 seansta ikisi
birden tedavi edilmeye mi galisilmahidir? Tek se-
ansta her iki bobregi tedavi etmenin 6nemli bazi
avantajlart mevcuttur. Bu avantajlar arasinda
hastanin bir kere hastaneye yatmasi, ameliyat he-
yecani ve telasun bir kez yasamasi, bir kere anes-
tezi verilmesi, ameliyat sonrasi agr, giinliik hare-
ketlerinden kisitli kalma ve isgiicii kaybinimn bir
defa olmasi ve daha diisitk maliyet sayilabilir.
Ancak tek seanslik ameliyatlarin bazi ek risk ve
dezavantajlar1 da inevcuttur: Anestezi siiresinin
uzamast, hemoglobin diisiisiiniin artmasi, trans-
fiizyon olasiliginin artmasi, ayni seansta iki bob- -
rege birden cerrahi islem yiikii verilmesi, irrigas-
yon mayisi absorbsiyonmunun artmast, viicut 1sisi
kaybinin artmasi, hastada daha fazla sayida kate-



terin varlig:, ameliyat sonrasi agn ve harcket ki-
sitliliginin daha fazla olmasi gibi dezavantajlar
g6z 6niinde bulunduryimalidir. Bunun yam sira,
cerrahi islemin uzamasi veya sonlandinlmasmi
gerektirecek bir komplikasyonun gelismesi sonu-
cu cerrah, ikinci bobregin ameliyatina hi¢ basla-
madan ameliyati sonlandirabilir ki bu da hastada
ek bir stres, hatta giivensizlik faktorii olabilir.
Buna meydan vermemek i¢in, BSPNL planladi-
gimiz hastalarla detayli sekilde konugmayt, bilgi-
lendirmeyi ve yazili iznini almayt ameliyatin bir
pargasi olarak gordiik ve titizlikle uyguladik.

BSPNL ile ilgili parametrelerimizi, tek ta-
rafli PNL sonuglarimiz ile bir tablo seklinde kar-
silastirdik (Tablo 4).

Ayni ameliyat
seansmda:
Tek Her iki
]?3 Obrek B Obrek
Unitesi { Unitesi

[Hasta Sayis1: 250 6
as Yiizey alant (mm?); 410 1110
PNL Sonras1 Bagar1 (%o): 90 66,6
Fk Tedavi Sonras1 Bagan (%): 94 83,3
Cerrahi Stiresi (dk): 105 225
emoglobin Diigtsii (gr/dl): 1,9 2,75
Kan Transflizyonu (%): 10 16,6
Ureter Kateterizasyon Siiresi(giin): 1,2 1
Nefrostomi ile Takip Siiresi (giin): 3,3 3,6
Hastanede kalig Sitresi (giin): 4,1 ¢ 55

Tablo 4. Kendi klinigimizde bir seansta tek ve iki tarafli PNL
ameliyatlarimizin kargilagtirilaasi

Tastan tam temizlenme veya KOR ile ¢ik-
may1 basari olarak kabul ettigimizde, alti hasta-
nin dordiinde basarili olduk. Bu sonug klinigimi-
zin tek tarafli PNL (250 vakada %90) ve ¢ocuk
PNL (24 vakada %72) sonuglar ile karsilagtinl-
diginda ¢ok iyi gorimmese de, su an igin hem
hasta sayimizin azhigi, hem de staghorn tag ora-
ninin yitksekligi dikkate alinmalidir. Staghom
taglar, cerrahi yontemlerle tam temizlenmesi gii¢
bir tag grubu olup, rezidii kalmasi riski daha faz-
ladir. Yakin tarihli ¢calismalarda BSPNL serile-
rinde basart orai %96 ile %100 olarak verilmek-
tedir®”,

IKI TARAFLI ES ZAMANLI PNL

Rezidii olarak kalan tas parcalarmin boyutu,
ikinci seans PNL islemi yapilmasini gerektirme-
yecek biiyiikliikkte oldugundan, bu hastalara tek-
rar anestezi ve cerrahi riski verilmemesi i¢in
ESWL yapildi.

iki bobrege ayni seansta cerrahi uygulamak,
hastada kan kaybini artirici etki yapabilir.
BSPNL hakkinda bilgi veren iki bityilk seride he-
moglobin disiisii 1,73gr/dl ve 2,6gr/dl olarak ve-
rilmektedir®, Her ne kadar hasta grubumuz kii-
¢tk ise de, hemoglobin diisiisii miktar1 bu sonug-
lardan ¢ok farkli degildir. Bir hastamizda trans-
fiizyon gerektirecek kadar kan kaybi oldugu hal-
de, bu durum cerrahiyi erken sonlandirmamizi
gerektirmedi. Bu hasta taslarindan tam olarak te-
mizlendi. Yakin tarihli literatiirlerde BSPNL icin
kan transflizyonu oran1 %4.,2 ve %5,3 olarak ve-
rilmektedir®”’.

Ameliyat sitresi birgok faktoriin etkisi altin-
da olan bir parametredir. Tagin biiyikligi, yapi-
s1, yeri gibi hastaya ait faktorler; dilatasyon yon-
temi, litotriptor cinsi, biplanar skopinin kullanil-
masi gibi teknik faktérler ve cerrahin deneyimi,
oryantasyonu, cerrahi ekibin bilgi ve dencyimi
gibi faktorler ameliyat siiresini etkileyebilir, Bu
nedenlerle, herhangi bir cerrahin BSPNL siiresini
bir bagka cerrah veya yayinla karsilagtirmast ol-
duk¢a zor hatta yamiltict olabilir’. Bu nedenle,
BSPNL siirelerinuzi sadece kendi tek tarafli PNL
sirelerimizle karsilastirdik (Tablo 4). Ancak,
BSPNL serimizde ikinci bobregin ameliyat siire-
sinin, toplam ameliyat siiresinin 1/3’i kadar ol-
masi dikkat ¢ekicidir. Bunun nedeni, anestezi in-
diiksiyon ve iireteral kateterizasyon siirelerinin
ilk béliime dahil olmasi ve teknik agidan daha ra-
Liat goriinen bébregin ikinci siraya brrakilmis ol-
masi olabilir.

PNL ameliyati sonrasi bobrekte ne derece
hasar meydana geldigine iligkin gegitli galismalar
mevcuttur. Bu calismalarda vanilan ortak kani,
PNL sonrasi ciddi bir bobrek hasart gelismedigi
yoniindedir. Bir ¢alismada, BSPNL isleminin
hastalartn %11,3’sinde serum kreatinini %20 ve
iizerinde artirdigl, %12 hastada ise %20 ve iize-
rinde azalttigi, ancak bu degisikliklerin akut ve
gecici oldugu bildirilmektedir®. Ulkemizde yapi-
lan bir galismada, PNL yapilan hastalarda BUN
ve kreatinin degerlerinin anlamli miktarda degis-
medigi (p>0,05) gosterilmistir'®. Bir bagka calig-
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mada da hafif ve orta diizeyde kronik bobrek yet-
mezligi nedeniyle yiikselmis serum kreatinin dii-
zeyi olan tag hastalarinn tastan temizlemnesi ha-
linde boébrek fonksiyonlannm bundan olumlu
yonde etkilenecegi ve bu etkilenmenii, tasa bagh
obstriiksiyonun giderilmesinden bagimsiz oldugu
bildirilmektedir'. Ozellikle erken ve agresif cer-
rahi sonucu taglarn temizienmesi ile, yetmezlik-
teki bobreklerin az sayida olan saglamn nefronla-
rinin stabilizasyonunun saglanacagl ve bu sekilde
diyaliz/transpiantasyon ilitiyacinin ertelenebile-
cegini gosteren bir galisma da meveuttur', Bizim
galismamizda ameliyat sonrast erken donemde
ii¢ hastanin serum BUN ve kreatinin diizeylerin-
de iluml yiikselme, ti¢ hastada ise 1limli diisme
goriildii, ancak bu degisikliklerin higbiri patolo-
jik simrlara ulagmadi ve 48. saat sonunda, ameli-
yat 6ncesinden ¢ok farkh olmayan degerlere don-
dii (Tablo 3). Vaka sayisimn azlifl nedeniyie bu
konuda istatistiksel analiz yapiimadi.

Islem esnasinda, irrigasyon mayisinin ter-
mostath bir sistemle normal viicut 1s1s1a en ya-
kin sekilde 1sitilarak verilmis olmasina ragmen,
ameliyat sonu viicut 1s1smun iki derece kadar diis-
mesi, ameliyat sahasinda dagilan irrigasyon na-
yisinin, 6rtiim i¢in kullanilan cerrahi yesil bezlen
1slatmasi sonucu, hastanun cildinden asirt 1s1 kay-
b1 neticesi olabilir. Bu 1s1 kaybi, periferik vazo-
konstriksiyona, metabolizma yavaslamasma ve
anesteziden uyanma siiresinin uzamasma yol
acabilmekte, ayilma esnasinda fasikiilasyonlara
ve aritmilere neden olabilmektedir. Bu olumsuz-
luklarin &nlenebilmesi igin, cerrahi sahanin su
gecirmeyen ve kendi drenaj sistemi olan ortiilerle
kapatilmas! uygun olacaktir.

PNL ameliyat1 esnasinda ve sonrasinda ates
yiikselmesi, hidrotoraks, pnémotoraks, kolon ya-
ralanmasi, karaciger ve dalak yaralanmasi, geg
kanama ve transfiizyon komplikasyonlari bildiril-
mektedir'> ", Bizim kisith serimizde bir hastaya
kan transfiizyonu yapilmasi geregi disinda bagka
bir komplikasyon yasanmadi. Bir hastadaki yiik-
sek atesin PNL’ye degil, JJ stent takilmast igle-
mine baglt oldugu diistinildii.

Hastalarnnmizdan doérdii dért giin, biri yedi
giin ve biri de 10 giin boyunca hastanede kald:.
Ek tedavi yontemi olarak uygulanan ESWL,
ayaktan hasta protokoliine gére yapildi Bir has-
tannz, ESWL sonrast iki tarafli tas yolu tamust ile
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tekrar yatirtiarak URS yapildigi igin déri giin da-
ha hastanede kalmasi gerekti. Literatirde BSPNL
sonrasi hastanede kalig siirclenn 5,6 ve 5,3 giin
olarak verilmekic olup, bizim sonuglarmuz ile
benzerdir.

SONUC )

Ayn1 amcliyat seansinda iki tarafli bobrek
taslart i¢in perkiitan nefrolitotomi uygulamasi,
uygun endikasyonu olan hastalarda, hasta ile tiim
fayda ve olasi dezavantajlaruu konugmak ve izni-
ni alinak kosuluyla, etkin ve giivenilir bir cerrahi
yontem olarak diigiiniilmektedir.
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YORUM:

Hasta sayis1 g¢ok fazla olmasa da “fki Tarafli Es Zamanli Perkiitan Nefrolitotomi-(PNL) Ameliyat1”
konusundaki klintk deneyimlerini bizlerle paylasan, sonunda giizel bir tartismamn yer aldigi makalenin
yazarlanim kutlarken, hizla yayginlagmaya baglayan ve kisa strede tlkemizde de hak ettigi yeri alacagma
inandigim PNL ameliyatlan ile iigili olarak bazi noktalara degerli okurlann dikkatini gekmek istiyorum.

PNL ameliyatlan ilkemiz i¢in aslinda hi¢ de yeni degildir. Birgok klinikte. degisik zaman araliklannda bu
ameliyatlann “segilen hastalarda™ uygulandigini, ancak rutin bir tedavi yéntemi haline gelmesini ise son beg-alti
yilik stre icinde gortiyoruz. Bunun nedenlerini az ¢ok hepimiz biliyoruz. Sok dalga tedavilerinin (SWL)
tilkemizde ¢ok kisa siire i¢inde yaygm kullamlmaya baslanmasi, belki de bSbrekler gibi kanlanmasi oldukga
zengin ve hayati derecede énemli organlann cerrahisinde géze alinmasi gereken risklerden kagmma, endoskopik
cerrahi konusunda deneyim azlig1, uygun ve gerekli ekipmanlarin saglanmasi ve stirdiiriilmesinde gigliikler gibi
sayabilecegimiz bir¢ok neden, bu ameliyatlarm tlkemizdeki ¢ok az sayidaki klinikte uygulanmaya ¢alisilan bir
yontem olarak kalmasina neden olmustur. Ancak SWL tedavilerinin artik giintimiizde netlegen endikasyonlari,
kazanilan ve yararlamilan deneyimlerin artmasiyla PNL ameliyatlan giintimtizde hizla yaygmlagmaya baslamigtir.

Son Ulusal Uroloji Kongresi’ndeki bu konu ile ilgili tebliflerin goklugu énemli bir dénemden gegmekte
oldugumuzu, zamaninda bir¢ok degerli hocamizin uygulamaya basladigi, ancak bu son derece dnemli organla
¢alismann bilinciyle olduk¢a temkinli stirdtrdiikleri endoskopik bobrek cerrahisi uygulamalarmda benzer
titizligi yeni jenerasyon gen¢ meslektaslanmizin da géstermesi gerekir. En basit ifadeyle “nasil olsa bir gey
olmuyor” cesaretiyle yaptlacak gereksiz zorlamalar hem hasta hem de cerrah agisimdan sikintili sonuglara yol
acabilecegi gibi bu yontemin Ulkemizdeki gelecegi agismdan da hak etmedigi olumsuz yansimalara ueden
olacaktir.

Literatire baktigimiz zaman PNL ameliyatlan ile ilgili belirli bir deneyiin kazandiktan sonra yapilmas:
gereken birgok uygulama var (pediyatrik yag grubu, atnali bobrek, ektopik bobrek, kaliks divertikiilii taslari, tst
pol girigleri, staghorn taslar, transplant bobrek taslan, antegrad treter girisimleri, endopiyelotomi, renal pelvis
tamorleri endoskopik cerrahisi gibi). Bilateral Ayni Seansta PNL girisimlerini de bu grup iginde ele alinak
gerekir, Omegin; 8 numarali literatiirde yazar tek basina yaptigi 1.000 PNL sonrasi ilk bilateral ameliyatini
yaptigim vurguluyor.

iki tarafli es zamanh PNL uygulamalarinda hasta segiminde dikkatli olunmasi, rutin bir uygulama olarak
bakilmamass, yani yapilmayacak degil yapilacak olgulann sec¢ilmesi gerekir. Her iki bobrekte fazla tas yuki
olmayan ama bilateral obstriikkte, ek patolojileri olmayan, ameliyat maliyeti, ¢alighgi isten uzun sire ayn
kalamama, bir seferde kurtulmak isteme gibi nedenlerle ve ameliyat sonrasi konforunun iyi olamayabilecegini
kabul eden olgulann segilmeleri daha dogru olacaktir. Ayrica postoperatif maniplasyonlann da (unefrostogram
¢ekme, nefrostomni gekme gibi) aynt anda degil de belki birer giin ara ile yapi1lmasi hem radyolojik degerlendirine
hem de bu maniplasyonlarin sonuglarmin daha saglikl: degerlendirilimesine ninkan saglayacaktir.

Onemli sayilabilecek rakamlara (250) ulasims degerli bir PNL deneyiminin 1s1igmda yazilmis makalede
dikkatimi ¢eken bazi noktalar1 ve yazarlann cevaplanm ekleyeceklerini umdugum bazi sorulan sizlerle
paylasirken artik standart seri sonuglan vermenin dtesinde daha detayli konularda gorts alisverisinde bulunmanin
Snemini de vargulamak istiyorum.

- Staghorn taslann, genellikle enfeksiyon tas1 olduklan i¢in kalacak minimal rezidiilerin bile klinik 6nemsiz
kabul edilmemesi gerektifi, ameliyat stiresinin uzamasi, sepsis risklerinin fazla oldugu bir hasta grubu olmalan
gercegi ile bilateral aym seans uygulamalar i¢in uygun hastalar olmadiklarini diigtintiyorum.
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- Rezidi taglar igin ikinci seans PNL yapihnadigina gore; acaba ameliyatlarm tek seansta bitirilmesi
amaglandigi ve hastalar da bu yonde sartlandigindan SWL gibi ek tedavi yéntemlerinin karan daha kolay mi
verildi?

- Olgularin higbirinde postop ligiinet ay kontrol intravendz grafilerde ameliyat dncesine gore renal anatomi
agisindan farkli bir bulgu neden saptanmadi? Taglar hig mi obstriiktif degildi?

- Nefrostomi yerinden 24 saati gegen idrar drenaji i¢in JJ stent yerlestinnek biraz erken degil mi?

Perkiitan bobrek cerrahisi, sadece taglann degil, birgok degisik patolojinin endoskopik olarak tedavi
edilmesine imkan saglayan, laparoskopik cerrahide oldugu gibi bir cerrahi yontemdir. Daha uzun yillar bir
cerrahin pratiginde yer almasr kagnulmaz olan boyle bir yontemin tlkemizdeki yaygmlagma siiresi ne kadar az
komplikasyon oranlanyla yasanirsa, gelecegi de o kadar saglam olacaktir. Baslatilan glizel seylerin en giizel
sekilde stirdurilmesi muhakkak ki bir cerrahin kendini ve elindeki imkanlan iyi ve dogru tammasi, kendini
bilinesi, neyi nereye kadar zorlamas: gerektigi konusunda kendisine karsa diriist olmasi ile miimkiin olacaktir.
Boylece motivasyonu da en olumlu sekilde etkilenecek, tersi daha gergekgi bir ifade ile karsilasacag
komplikasyonlar cesaretini kirmayacaktir. Kazamlacak ve paylagilacak deneyimler tiim iroloji camiasimn
kazanci olacaktir.
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