GENEL UROLOJI/GENERAL UROLOGY

PERKUTAN NEFROLITOTOMI: 119 RENAL UNITEDE SONUCLARIN
DEGERLENDIRILMESI

PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY: EVALUATION OF OUTCOME IN 119
RENAL UNITS

Mehmet TURGUT, Cavit CAN, Aydm__YENiLMEZ, Metin KALE, Yusuf OZYUREK
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, ESKISEHIR

ABSTRACT

Introduction: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) has been performed as a minimally invasive method
of kidney stone surgery since 1976. Open surgery was preferred only selected cases in western country. In the
last 20 years, 95-98% of urinary stones have been treated as a non-invasively or minimally invasive method
when PNL are used the combination of other stone therapy modalities such as ureterorenoscopy and
extracorporeal shock wave lithotripsy. In this study, we attempted to review the results of PNL in 119 renal
units.

Materials and Methods: Between April 1999 and February 2003, a total of 72 male and 43 female patients 9
to 71 years old (mean age 41.7) underwent 111 unilateral and 4 bilateral percutaneous access procedures. Of
the 119 renal units accessed 62 were on the right and 57 were left side. A total of 10 patients were treated with
percutaneous endopyelotomy due to ureteropelvic junction obstruction with a simultaneous renal calculus.
Also, infundibulotomy were performed on 3 patients who had infundibular stenosis. All patients were
evaluated by antegrade pyelography on early postoperative period. Auxiliary procedure such as repeat-PNL,
ureterorenoscopy and extracorporeal shock wave lithotripsy was performed if residual stones are larger than
4mm on antegrade pyelography. Long-term follow-up was done with excretory urography and/or diuretic
renal scan as well as urine analysis and culture.

Results: The stone-free rate was 70.58% after one session of PNL. When the residual fragments less than
4mm were defined as insignificant, the success rate raised up to 82.35%. This rate raised up to 88.23% after
auxiliary procedures such as repeat-PNL, ureterorenoscopy and extracorporeal shock wave lithotripsy. The
overall complication rate was 22.68% (27/119). Complications included blood transfusion in 18 patients,
hydrothorax in 5, hydroabdomen in 1. Also, one patient underwent nephrectomy because of severe
hemorrhage the day after the operation, and one patient was lost because of myocardial infarction after 4
hours of operation, PNL was converted to pyelolithotomy in 1 patient due to inappropriate disposable
materials. During follow-up of 3 to 40 months (average 10.8 months) no late complications were noted.

Conclusion: In view of this experience, we suggested that PNL is safe and effective in all locations of
kidney stones that required surgery. To maximize the success rate of operation, reserve disposable materials
that are used during the operation should be kept in stock. Also the angiography department should be
checked to be sure before surgery if angiography apparatus is operational in case of complications.
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OZET

Perkitan nefrolitotomi (PNL) 1976°dan itibaren bobrek tas cerrahisinde minimal invaziv yontem olarak
uygulanmaktadir. Acik cerrahi gelismis Ulkelerde sadece segilmis vakalarda tercih edilmektedir. Son 20 yil icinde
triner taslarin %95-98’i, PNL’nin Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL) ve Ureterorenoskopi (URS) gibi
diger tedavi metodlarinin birlikte kullanilmasiyla, invaziv olmayan veya minimal invaziv yontemle tedavi
edilmektedirler. Bu ¢alismada 119 renal tnitedeki PNL sonuglarinin degerlendirilmesi amaclandi.

Nisan 1999 ile Subat 2003 arasinda 72’si erkek ve 43’0 kadin, yaslari 9-71 yil (ortalama 41,72 yil) olan 111’i
tek, 4’0 iki tarafli bobrek tash hastaya PNL yapildi. 119 renal uUnitenin 62’si sag, 57’si sol tarafta idi. Toplam 10
hastada bobrek tasi ile Ureteropelvik bileske (UP) darhgi birlikteligi nedeniyle endopiyelotomi yapildi. Ayrica
hidrokalikse eslik eden tash 3 hastaya da infundibulotomi yapildi. Tim hastalar ameliyat sonrasi erken dénemde
antegrad piyelografi ile degerlendirildiler. Antegrad piyelografide 4mm’den biyik rezidiv tas saptanan hastalar ek
girisimler (re-PNL, ESWL, URS) yapildi. Uzun dénem takipler idrar tahlili ve kultiriniin yani sira, intravendz
trografi ve/veya dinamik sintigrafi ile yapildi.

Tek seans PNL sonrasi tassizlik orani %70,58 idi. 4 mm’den kicuk parcalar klinik &nemsiz olarak
degerlendirildiginde (KOR) basari orani %82,35’¢ yiikseldi. Bu oran; PNL tekrari, (ireteroskopi ve ESWL gibi ek
girisimlerden sonra %88,23’e kadar yiikseldi. Genel komplikasyon orani %22,68 (27/119) idi. Bu komplikasyonlar
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18 hastada kan transfizyonu, 5’inde hidrotoraks, 1’inde hidroabdomen idi. Ayrica siddetli kanama nedeniyle
ameliyatin ertesi glini 1 hastada nefrektomi yapildi. Bir hasta da ameliyattan 4 saat sonra miyokard infarktiisiinden
kaybedildi. Yine 1 hastada uygun olmayan sarf malzemesi nedeniyle PNL yapilamayip piyelolitotomiye gegildi.
Ortalama 10,8 aylik takip déneminde (3-40 ay) ge¢ komplikasyon goériilmedi.

Cerrahi tedavi gerektiren tim bobrek taslarinda PNL givenli ve etkin bir tedavi yontemdir. Ameliyatin
basarisini en Ust duzeyde tutmak igin, ameliyat esnasinda kullanilan sarf malzemelerin daima yedekleri
bulundurulmahidir. Ayrica olasi komplikasyon durumunda anjiyografi cihazinin fonksiyonel oldugu, anjiyografi

béliminden ameliyat 6ncesi kontrol edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Perkitan nefrolitotomi, Uriner sistem tas hastaligl, endotroloji

GIRIS

Tasin lokalizasyonu, buyukligu, sayisl, ya-
pisi ve Uriner sistemin anatomisi tas hastaliginda
tedavi yontemini belirleyen ana faktorlerdir'?
Obstriiksiyon ve anatomik anomaliler haric tutul-
dugunda, 1 cm’den kiiglik tim bobrek taslar
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL)
ile basarili bir sekilde (tastan arinma orani %90)
tedavi edilmektedir®. Ancak tastan arinma oran-
lari tagin buykllgu arttikca azalmakta, 2 cm’den
blyik taslarda %43’e, 3 cm’den blyik taslarda
%29’a kadar dusmektedir. Buna paralel olarak
seans sayisi ve ek girisim ihtiyaci da (JJ stent,
iireteroskopi, perkiitan nefrostomi) artmaktadir.

Perkitan nefrolitotomi (PNL) 1976'daki ilk
uygulamasini takiben glinimize kadar gelistiri-
len enstriimantasyon ile bdbrek tas hastaliginin
cerrahi tedavisinde dustik morbidite, kisa iyiles-
me dénemi ve disiuk maliyetiyle Grolojik cerrahi-
deki yerini alarak standart bir yéntem haline gel-
mistir®. PNL 2 cm’den biiyiik bobrek taslarinda,
Staghorn taglarda, Uriner obstriksiyonlu tas has-
talarinda, ESWL nin yapilamadig veya basarisiz
oldugu durumlarda ve 1 cm’yi gecen alt kaliks
taslarinda tercih edilmektedir®.

Bu calismada klinigimizde yapilan perkitan
tas cerrahi uygulamalari ve sonuclari tartigiimig-
tir.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde Nisan 1999 ile Subat 2003 ta-
rihleri arasinda yaslari 9-71 yil (ortalama 41,72)
olan 72’si (%62,60) erkek, 43’0 (%37,40) kadin
toplam 115 hastada 119 renal Uniteye PNL girisi-
minde bulunuldu. Taslarin 58’i sag bobrek (%
50,43), 53’0 sol bobrek (%46,08) ve 4’0 de iki
tarafli (%3,47) yerlesimliydi. PNL 6ncesi idrarin
steril olmasi saglanarak, islem antibiyotik profi-
laksisi altinda yapildi. Girisime genel anestezi al-
tinda litotomi pozisyonunda, sistoskop ile renal
tniteye acik uclu Ureter kateterinin yerlestirilme-
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siyle baslandi. Takiben hasta prone pozisyonuna
getirilip C kollu floroskopik goriintu altinda iki
boyutlu olarak 18G igne ile toplayici sisteme ka-
liksten girildi. Teflon kapli J tip kilavuz telin top-
layici sisteme yerlestirilmesini takiben sistem di-
late edilerek 30F Amplatz kilif toplayici sisteme
yerlestirildi. Dilatasyonda 70 olguda fasyal dila-
tatér, 45 olguda balon dilatatér kullanildi. Nef-
roskop ile Amplatz kilif igerisinde biriken pihti-
larin yikanmasini takiben islem basinda yerlesti-
rilmis olan Ureter kateteri disari alindi ve iceri-
sinden kilavuz tel ithal edilip glivenli calisma or-
tami saglandi. Litotripsi gerektirmeyen taslar for-
seps ile alindi. Litotripsi icin ultrasonik litotrip-
tor, gerekli durumda da pnomatik litotriptor kul-
lanildi. iki tarafli taslari olan olgular iki ayri se-
ansta tedavi edildiler. Ureteropelvik bolge (UP)
darligi olan 10 hastaya ayni seansta soguk bigak
ile antegrad endopiyelotomi, hidrokalikse eslik
eden tagli 3 hastaya da infundibulotomi yapildi.
Islem bitiminde endopiyelotomi yapilan hastalara
¢ap! 14/7F uzunlugu 28 cm olan endopiyelotomi
stenti ve 18F nelaton nefrostomi kateteri olarak,
diger hastalara Re-entry Kkateteri yerlestirildi ve
kontrast madde ile pozisyonlar teyit edildikten
sonra cilt tespiti yapilarak operasyon sonlandiril-
di. infundibulotomi yapilan hastalarda 20F Re-
entry kateteri kullanildi ve ameliyat sonrasi 7.
gunde cekildi. Diger hastalara ameliyat sonrasi 2.
glinde antegrad piyelografileri ¢ekilerek perirenal
kacak olmadiginin ve Ureteral pasajin acik oldu-
gu gorildukten sonra nefrostomi kateterleri
klemplendi. Obstriktif semptomlari gelismeyen
hastalar 8 saat sonra kateterleri cekilerek taburcu
edildiler. Endopiyelotomi yapilan hastalarin
ameliyat sonrasi 6. haftada stentleri sistoskopi
esliginde cekildi. Tim hastalar ameliyat sonrasi
3. ayda intravendz piyelografi ile degerlendirildi.
Endopiyelotomi yapilan olgulara ek olarak dina-
mik boébrek sintigrafisi ¢ekildi. Basari; PNL mo-
noterapisi, PNL monoterapisi ile klinik énemsiz
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rezidiv (4mm ve daha kiglk) tas, PNL monote-
rapisi + klinik 6nemsiz rezidiv tas ve ek girisim
(URS, ESWL, ikinci defa PNL) sonuglari olmak
Uzere 3 ayri durumda degerlendirildi. Sonuclar
iki oran testi ile istatistiksel olarak degerlendiril-
di.

BULGULAR

Ortalama operasyon siresi 101,5 dakika
(20-330) idi. Girisim yapilan hastalarin 86’si pri-
mer, 22’si sekonder ve 7’si de tersiyer idi. igne
ile kilavuz telin uyumsuzlugu nedeniyle toplayici
sisteme girilemeyen 1 hastada agik cerrahiye ge-
cildi. Ultrasonik litotriptoriin yetersiz kaldigl 2
olguda pnématik litotriptor kullanildi. 114 Unite
tek seansta, 4 Unite 2 seansta, 1 Unite de sandvig
yéntemi ile tedavi edildi. Bobrek toplayici siste-
mine 76 Unitede (%63,86) infrakostal, 19’unda
(%15,96) 11-12 interkostal ve 24’tnde ise (%
20,16) kombine giris yapildi. 18 hastada (%
15,12) ortalama 2,9 unite (2-8) kan transfiizyonu
yapildi. Nefrostomi kateterinin ¢ekilmesini taki-
ben uzamis idrar drenaji gorilmedi. Ameliyat
sonrasl yatls siiresi ortalama 5,47 gin (2-20) idi.
Soliter tagli olgulardaki basari, multipl ve Stag-
horn tash olgulara gore daha yiksek olarak bu-
lundu (p<0,001) (Tablo 1). Multipl ve Staghorn
tasl hastalarin basarilari arasinda fark saptanma-
di (p=0,469). Ayrica PNL monoterapisini takiben
rezidiv tas kalan olgularda, ESWL ve/veya ikin-
ci-PNL kombinasyonlarinin yapilmasi ile basari-
nin daha da arttigi goraldu (Tablo 1). PNL mo-
noterapisi sonrasi rezidiv tas kalan ve ESWL
planlanan 4 olguda taslarin neden olabilecegi

obstriiksiyon ve bagl semptomlari 6nlemek igin
Ureteral stent yerlestirildi.

Bir olguda meydana gelen ameliyat sonrasi
siddetli kanama, hastanenin anjiografi cihazinin
arizali olmasi nedeniyle 24. saatte nefrektomi ile
tedavi edildi. Yine 1 hastada hidroabdomen, 5
hastada hidrotoraks ve 1 hastada ameliyat sonrasi
4. saatte miyokard infarktlst nedeniyle meydana
gelen 6lim diger komplikasyonlar idi. Hidroto-
raks gelisen 1 hasta ile hidroabdomen gelisen
hasta medikal tedaviyle iyilesirken, hidrotoraks
gelisen diger 4 olgu ise toraks tlpi ve su alti
drenaji ile tedavi edildiler. Ortalama takip suresi
sadece PNL yapilan olgularda 10,8 ay (3-40), en-
dopiyelotomi yapilanlarda ise 11,23 ay (4-31)
idi.

TARTISMA

Bobrek taslarinda noninvaziv yodntemlerle
tedavi saglanamayan hastalarda cerrahi tedavi
dustnulmelidir. Buyuk multiple bébrek taglari,
dilate toplayici sistem, 1 cm’yi gecen alt kaliks
taslari, Ureteropelvik darlikla birlikte olan taslar,
2 cm’den blyik taglar ve Staghorn taslar cerrahi
tedavi gerektiren tas hastaligi grubunu olusturur-
lar®. PNL tas cerrahisinde ilk yéntem olarak 6ne-
rilmektedir*3*".

Bobrek alt kaliks taslarinin tedavisi diger lo-
kalizasyondaki taslara gére farkhiliklar goster-
mektedir. Bu bdlgede ESWL tedavisi ile tastan
arinma oranlari %25-85 arasinda degismekte-
dir®®. infundibulopelvik agl, infundibiiler uzun-
luk, infundibuler genislik, infundibuler derinlik

Soliter Tas Multiple | Staghorn | Cocuk Toplam
Alt Kaliks | Pelvis Tas Tas Hasta %

n 19 13 67 17 3
PNL-M* 100 100 62.68 52.94 33.3 70.58
% (19/19) (13/13) | (42/67) (9/17) (1/3) | (84/119)
PNL-M+KOR** 76.11 76.47 66.6 82.35
% i i (51/67) | (13/17) | (2/3) | (98/119)
PNL-M+EK Girisim***+KOR 83.58 82.23 100 88.23
% i i (56/67) | (14/17) | (3/3) | (105/119)
Basarisiz 16.41 17.64 11.76
% i i (11/67) (3117) i (14/119)
Transflizyon ) ) 19.40 29.41 ) 15.12
% (13/67) (5/17) (18/119)

Tablo 1. PNL olgularinda tas lokalizasyonu, basari ve kan transfiizyonu oranlari (*PNL-M: Perkitan Nefrolitotomi Monoterapisi,
**KOR: Klinik Onemsiz Rezidiv, ***ESWL, Ureteroskopi, Tekrar Perkiitan Nefrolitotomi islemlerinden en az bir tanesinin uygu-

lanmasi)
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ve mindr kaliks sayisinin ESWL sonrasi tastan
arinma oranlarina etkili olan faktérler olduklari
gosterilmistir'®. Ayrica kullanilan litotriptdriin
ve tas voliminin de tastan arinmada etkili bir
faktor oldugu da bilinmektedir***®, ESWL’de ek
seans gerekliligi tagin blyiklugline gore %6-67
ve ek girisim (JJ stent, URS) orani ise %0-83
arasinda degistigi bildirilmektedir’. ESWL’nin
aksine PNL de tastan arinmanin tas volimu ile
bagintili olmadan basarinin %91-100 oldugu ve
ek girisim oraninin da %0-27 oldugu gosterilmis-
tir’. Yalcin ve arkadaslari bu grup olgulardaki
basari oranlarini %96 olarak bildirmektedir.
Calismamizda alt kaliks tasi olan 19 olguda PNL
monoterapisiyle %100’lUk tagsizlik orani elde
edilmistir.

Buyik ve multiple taslarin tedavisinde PNL
tek basina veya ESWL ile kombine edilerek, ge-
rekirse ayri bir seansta yeniden PNL (sandvic)
tedavisiyle %75-95 tastan arinma oranlari bildi-
rilmektedir3®*®, Unsal ve arkadaslarinin calis-
malarinda, bu hastalardaki basari oranini %86
olarak rapor etmislerdir'®. Klinik uygulamamizda
bu grup olgulardaki basarimiz %84 olup literatur
bulgulariyla uyumludur.

Staghorn taslar, tas hastaligl icerisinde teda-
visi en zor grubu olusturmaktadir. Tedavi edil-
medigi durumlarda hidronefroz, ksantogranila-
matdz piyelonefrit, piyelonefrit ve perinefritik
abseye neden olmaktadirlar. Bu nedenle hastala-
rin tedavi edilmeleri énerilmektedir'’. Staghorn
taglarda PNL basarisi %23-86 olarak bildirilmek-
tedir'®. Tag hacmindeki farkliliklar, toplayici sis-
temdeki dilatasyon, kompleks yapida toplayici
sistem varligi ve deneyim basari oranindaki de-
giskenlikten sorumlu tutulmaktadir’®?, Uygula-
mamizda klinik 6nemsiz rezidiv tas (KOR) ile
PNL basarimiz %76 olarak bulunmustur. PNL
basarisi ESWL kombinasyonu ile daha da arta-
bilmektedir®. Calismamizda PNL’ye ESWL’nin
de eklenmesiyle basari %80’e yiikselmistir. PNL
uyguladigimiz Staghorn tasl olgularda bobrek
toplayici sistemlerinin kompleks yapida olmama-
lari nedeniyle basari oranlarimizin literatirde be-
lirtilen yiiksek oranlara esdeger ¢ikmasinda etkili
oldugu dustnulmstar.

PNL, tasin eslik ettigi Oreteropelvik darhk
(UP) ve hidrokaliks olgularinda da tercih edil-
mektedir. Tasin eslik ettigi UP darlik olgularinda
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nefrolitotomiye endopiyelotominin de eklenmesi
ile ayni seansta her iki patoloji de tedavi edilebil-
mektedir. Endopiyelotomide basari %72-88 ara-
sinda degismektedir. Ciddi hidronefroz, fonksi-
yonu azalmis bdbrek ve caprazlayan damar varli-
g1 endopiyelotominin basarisini azalttigi bildiril-
mektedir’’. Diger taraftan endopiyelotomi sonra-
s kullanilan stent ¢apinin basariya olan etkisi
tartismalidir. Yapilan deneysel ve klinik ¢alisma-
larda 7F ile 14F stentlerin basari oranlari arasin-
da fark saptanmamistir’*%, Ancak, Danuser ve
arkadaslar1 14F ile 27F stent kullanimlarini karsl-
lastirmis, 2 yillik takip sonunda basari oranlarini
siraslyla %71 ve %93 olarak farkli bulduklarini
bildirmislerdir®. Safak ve arkadaslari 14F endo-
piyelotomi stenti (distal kismi 7F) kullanarak
gergeklestirdikleri 10 olguluk serilerinde, basar
oranini birinci yil sonunda %70 olarak bildir-
mektedirler®. Tas ile UP darlik birlikteligi olan
10 olguluk deneyimimizde; 7 olguda obstriiksi-
yonda tam diizelme, 2 olguda kismi diizelme (di-
namik sintigrafide diuretige tam olmayan yanit)
saglanirken, ameliyat oncesi ciddi hidronefrozu
olan bir olguda darhgin sebat ettigi saptanmistir.

Tas iceren hidrokaliks vakalarinda farkli te-
davi metodlari bulunmaktadir. Bu taglar PNL,
retrograd Ureteroskopi ve laparoskopik cerrahi,
ile tedavi edilebilmektedirler**®?’. PNL, paran-
kim kalinliginin kéti olmadigi olgularda tercih
edilmektedir®. Bu yéntemle yiiksek oranda tas-
sizlik saglanmakta ayrica anatomik patoloji de
diizeltilebilmektedir. Olgularimiz arasinda 2 cm
Uzerinde tasi olan ve infundibuler stenoz nedeni
ile hidrokaliks gelisen 3 olguya PNL uygulandi.
Tim olgularda tassizlik saglandi. Ayrica her 3
olguda da daralmis olan infundibulum 30F’e ka-
dar dilate edilerek anatomik patoloji dizeltildi.
Ortalama 9.2 aylik takipte intraventz piyelogra-
fide dilate edilmis olan infundibulum 2 olguda
aclk olarak izlenirken, 1 olguda kalisiyel yapila-
rin sliperpozisyonu nedeniyle optimal degerlen-
dirme yapilamadi.

Cocuk hastalar PNL icin ¢zellikli grup olup
bu olgularda da PNL basari ile uygulanmaktadir.
Bobrek boyutunun kugiik olmasi nedeniyle yapi-
lacak dilatasyon ve kullanilan ekipmanda eris-
kinlere gore farkliliklar icerebilmektedir®®, Okul
Oncesi cocuklarda pediyatrik ekipman kullanil-
masi Onerilirken, okul ¢agi cocuklari ve toplayici
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sistemde dilatasyon olan olgularda eriskin ekip-
manlarla ameliyat gerceklestirilebilmektedir®®*°,
PNL’nin ¢ocuk hastalardaki basarisi %83-100’-
diir®®, Calismamizda toplayici sistemde dilatas-
yonu olan en kiiciigl 9 yasindaki 3 ¢cocuk hastaya
erigkin ekipmanlarla PNL uygulandi. Hastalarin
1’inde PNL sonrasi tassizlik saglanirken, 1 olgu-
da KOR ile, 1 olguda da ESWL sonrasi olmak
Uzere tim hastalar basari ile tedavi edildiler. Pe-
diyatrik PNL uygulamalarinda transfiizyon ge-
rekliligi %0-23 olarak bildirilmekte olup, sinirh
sayida olan bu klinik uygulamamizda transfiiz-
yon gereksinimi olmamistir.

At nali bébrekte PNL uygulamasi bobregin
malrotasyon goéstermesi nedeniyle farklilik icer-
mektedir. Bu olgularda bdbregin internal rotas-
yonundaki yetersizlik nedeniyle bdbrek posteri-
yor ylzl orta hatta daha yakin bulunmaktadir.
Bu nedenle bobrege ilk giris yeri olarak standart
girislere gore orta hatta daha yakin bir noktadan
olmasi gerekmektedir. PNL basarisi bu olgularda
%70-100 arasinda bildirilmektedir**. Pelvis ve
orta kaliks tasl olan at nali bobrekli bir olguluk
uygulamamizda orta kaliks girisi ile tek seans
PNL sonrasi tassizlik saglanmistir.

Bobrek toplayici sistemine ulasmada inter-
kostal veya infrakostal girisler kullanilabilmekte-
dir. Tasin lokalizasyonu, blyukligl, toplayici
sistemin yapisi ve bobregin anatomik yerlesimi
bu girisin yerini belirlemede etkili faktorlerdir.
Interkostal girisler beraberinde plevral yaralanma
riskini (%1-25) getirmektedir®. S6z konusu ya-
ralanma, igne ile bobrege giris esnasinda hasta-
nin ekspirasyonda tutulmasiyla azaltilabilmekte-
dir. Bu yaralanmaya 10. kosta Uzerinden yapilan
girislerde akciger parankim yaralanmasi da eslik
edebilmektedir. Uygulamamizda interkostal giris
kullanilan 43 renal (initenin 5’inde (%11.62) hid-
rotoraks gelismistir. Hidrotoraks, hastalarin 2’-
sinde intraoperatif, 3’lUnde ise nefrostomi katete-
rinin cekilmesini takip eden ilk 8 saatte gelisti.
Intraoperatif dénemde hidrotoraks gelisen hasta-
larda solunum sikintisi ortaya ¢ikmasi nedeniyle
operasyon tamamlanamadan gogus tiipu takilmig
ve tedavileri baska bir seansa ertelenmek zorun-
da kalinmistir. Diger hastalardan 2’si toraks tipu
ile tedavi edilip, 3 gun sonra tupleri ¢ekilip so-
runsuz taburcu edilmislerdir. Kalan 1 hasta ise

plevral sivinin az olmasi nedeniyle medikal teda-
vi edilmistir.

PNL’de kanama sik gortlen bir komplikas-
yondur. Tasin blyuklugline gore degisik oranlar-
da gorilmekte ve Staghorn tasl olgularda trans-
flizyon ihtiyaci %50’ye kadar ulasmaktadir®.
Sahin ve arkadaslari Staghorn taslarin tedavisin-
de transfiizyon gerektiren kanamanin diger tasla-
ra gore daha fazla oldugunu saptamislardir®.
Calisgmamizda transfiizyon gerekliligi, multipl
tagh olgularda %19,40, Staghorn taslilarda, %
29,41 iken, soliter tasli olgularda ise transfiizyon
ihtiyaci olmamistir. Ameliyat esnasinda ciddi bir
kanamas! olmayan multipl taghi 1 olguda, ayni
gece transfiuizyona ragmen hemoglobin degerle-
rinde diismeye neden olan kanama saptandi. Bu
olgular selektif bobrek arter embolizasyonu ile
basaril bir sekilde tedavi edilmektedir®®. Emboli-
zasyon i¢in radyoloji bélimine basvuruldu an-
cak cihazin arizali olusu nedeniyle islem gercek-
lestirilemedi. Bobregin ameliyat dncesi sintigra-
fide total fonksiyonlara %22’lik katkisi da g6z
Onine alinarak hastaya nefrektomi yapildi.

PNL’de bdbrege ulasim (access) ameliyatin
kritik asamalarindandir. igne ile toplayici sisteme
girilmesini takiben icerisinden gonderilen kila-
vuz telin bobrek pelvisine gegirilebilmesi 6nemli
bir asama olarak kabul edilmektedir. Bir olgu-
muzda igne ile toplayici sisteme girilip idrar gel-
digi gorilmis ancak temin edilmis olan kilavuz
telin igne capindan kalin olmasi nedeniyle tel ig-
neden ithal edilememistir. Alternatif malzemenin
0 anda bulunamamasi nedeniyle hastaya piyeloli-
totomi uygulanmistir.

Bobrek tas hastaliginin sistemik bir hastalik
olmasi, 10 yilda %50 oraninda niiks etmesi ve
ay-rica orta yas grubundaki poptlasyonda sik go-
rilmesi nedeniyle hastalarin tim yasam sireleri
dustinuldiginde bu dénem iginde birden fazla
operasyona gereksinimleri olacaktir. Bu durum
perkitan tas cerrahisini diger hastaliklarin endos-
kopik tedavilerinden ayiran ve énemini daha da
artiran bir faktérdir. Bu nedenle bdbrek tas has-
taliginin cerrahi tedavisinde PNL uygulamasi tl-
kemizde de yayginlasmaktadir. Bu uygulamalar
esnasinda ortaya cikabilecek ek sarf malzeme ge-
reksinimleri nedeniyle daima yedekli malzeme
ile calismak ve olasi kanama komplikasyonu te-
davisi icin sahip olunan selektif bébrek arter em-

317



TURGUT M., CAN C., YENILMEZ A., KALE M., OZYUREK Y.

bolizasyonu cihazinin ¢aligir durumda oldugunu
kontrol etmek, basarty artirip givenli bir calis-
ma ortami saglayacaktir.
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