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ABSTRACT

Introduction: Due to problems in equipment supply, percutaneous nephrolithotomy (PCNL), a standard
treatment alternative in many renal stones, is only performed in selected centers in our country. In this report,
we assessed our initial results of 100 cases performed in a 10-month period.

Materials and Methods: During a period between October 2002 and August 2003, a total of 100 patients
underwent PCNL. Percutaneous renal access was done under C-armed flouroscopy with patient in prone
position. The tract was dilated with a balloon dilatator and a 30F Amplatz sheet was placed. Percutaneous
stone disintegration and removal was performed with a 26 Fr rigid nephroscope and pneumatic lithotriptor. A
14F nephrostomy tube was placed at the end of each procedure. Results of the first and last 50 cases were
compared.

Results: The mean age of patients enrolled to the study was 41.1+13.5 (range: 18-75) years. There were 46
women and 54 men. The size of stones treated ranged between 2 to 20 cm?. There were 33 isolated renal pelvis
stones, 15 isolated caliceal stones, 3 caliceal diverticular stones, 2 upper ureteral stones, 5 partial and 7
complete staghorn stones, 20 renal pelvis stones accompanying lower caliceal stones and 15 renal pelvis stones
accompanying multiple caliceal stones. Percutaneous renal access was performed below the 12" rib in all
cases, except 1. Overall, the preparation and positioning period ranged between 30 to 45 minutes, and the
mean percutaneous procedure time was 53.4+32.5 (range: 25-150) minutes. Mean preparation and procedure
times were both longer in 1% fifty cases (p<0.05). Need for accessory treatment was also higher in the former
group. Overall, a complete stone-free rate of 60% was achieved, and clinically insignificant residual fragments
were observed in 319%. Stone-free rates were 50% and 70% in the 1% and last 50 cases, respectively (p<0.05).
PCNL resulted in failure in 6% of cases in the latter group, while 12% of cases in the former group resulted in
failure (p<0.05). Stone-free rates in simple, isolated stones and complex stones were 79.2% and 38.3%,
respectively. PCNL treatment did not result in failure in any case with simple, isolated stone, while
unsuccessful outcome was observed in 19.3% of cases with complex stones. Immediate open surgical
exploration was not indicated in any case. Complication rates did not significantly differ in between groups.
Bleeding necessitating blood transfusion was observed in 6%, perinephritic abscess formation in 1% and
hydrotorax in 1%.

Conclusion: As evident in the literature, success rates with PCNL may exceed 90%. Our results indicate
that stone-free rates increase while operation times and need for accessory treatment decrease with increasing
experience following 50 cases, and that complex stones significantly diminish success rates in the learning
curve.

Key words: Kidney stones, percutaneous surgery, intracorporeal lithotripsy, balloon dilatation,
percutaneous nephrolithotomy

OZET

Ulkemizde sayili merkezde perkiitan nefrolitotomi (PCNL) uygulanabilmektedir. Calismamizda, 10 ayda
uyguladigimiz 100 olgunun sonuglarini irdeledik.

Ekim 2002- Agustos 2003 tarihleri arasinda 100 hastaya PCNL uygulandi. C-kollu floroskopi cihazi olan
urolojik masada perkiitan olarak bébrege giris yapildi ve balon dilatator ile 30 F kilifin yerlesecegi yol hazirlandi.
Islemler 26 F nefroskopla yapildi ve taslarin pargalanmasinda pnémotik litotriptor kullanildi. Ilk 50 ve son 50
olgunun sonuclari karsilastirildi.

Tedavi edilen olgularin yas ortalamasi 41.1+13.5 yil (18-75 yil) olup, 46’sI bayan, 54’0 erkekti. Taglarin boyutu
2-20 cm? arasinda degismekteydi. Perkiitan bobrek giriglerin 1’i harig timii 12. kotun altindan yapildi. PCNL igin
hazirhk suresi 30-45 dakika arasindaydi ve cerrahi islem siresi ortalama 53.4+32.5 dakikaydi (25-150 dakika). Gerek
hazirlik gerekse islem stresi ilk 50 olguda anlaml olarak daha uzundu (p<0.05). Ek tedavi gereksinimi ilk 50 olguda
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daha fazlaydi. Olgularin toplam %60’ inda tassizlik saglanirken, %31’inde klinik énemi olmayan reziduel fragmanlar
gozlendi. Tagsizlik oranlari, ilk 50 olguda %50, son 50 olguda ise %70°di (p<0.05). Son 50 olgunun %6’sinda PCNL
basarisizlikla sonuglanirken, ilk 50 olguda bu oran %12’ydi (p<0.05). Komplikasyon oranlari agisindan gruplar

arasinda fark gézlenmedi.

Bobrek taslarinin PCNL ile tedavisinde %90 basari saglanmakta, artan tecribeyle tassizlik oranin artmakta,
islem stiresinin kisalmakta ve ek tedavi gereksiniminin azalmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Bobrek taslari, perkitan cerrahi, intrakorporeal litotripsi, balon dilatasyon, perkitan

nefrolitotomi

GIRIS

Son 30 yilda teknolojide gelismeler Griner
sistem tas hastaliginin tedavisinde dénemli degi-
simler sagladi®. Gunimiizde, Uriner sistem tas
hastaligi nedeniyle agik cerrahi, blyuk merkez-
Ierge olgularin ancak %3’iinde gerekli olmakta-
dire.

Ust Uriner sistem taslarinin tedavisinde per-
kiitan cerrahi, dusiik morbidite, kisa hastanede
yatls suresi ve is giici kaybi nedeniyle dnemli
yer tutmaktadir. ilk kez 1976’da Fernstrém ve
Johansson tarafindan bildirilen ‘perkitan piyelo-
litotomi’den sonra perkitan cerrahi tekniklerinde
ve intrakorporeal litotripside ciddi asamalar kay-
dedildi ve 1985 yillarinda ilk biyuk seriler ya-
yinlandi®*. Giiniimiizde, ESWL tedavisine yanit
alinmayan veya uygun olmayan olgulara ilk se-
cenek olarak perkutan nefrolitotomi (PCNL)
onerilmektedir®. Yapilan meta-analizlerde bu
yontemle %72-98 tassizlik ve oldukca dislk
komplikasyon oranlari bildirilmektedir’. Ulke-
mizde ise, tas hastaligi endemik bir sorun olmasi-
na karsin, PCNL’nin yaygin olarak uygulanmasi
ve genis serilerin bildirilmesi, gerek alt yapi so-
runlari gerekse ESWL cihazlarinin gereginden
fazelga kullanimi nedeniyle uzun zaman gecikmis-
tir”

Calismamizda, gerekli altyapi olusturduktan
sonra, 10 ay gibi kisa bir siirede uyguladigimiz
ilk 100 PCNL olgusunu analiz ettik.

GEREGC ve YONTEM

Klinigimizde, EKim 2002 ve Agustos 2003
tarihleri arasinda PCNL yapilan 100 hasta (46
bayan, 54 erkek) incelendi. Olgularin yas ortala-
masi 41.1+13.15 (18-75) yildi, 17’sinin 6zgegmi-
sinde gecirilmis acik bobrek operasyonu mevcut-
tu. Olgularin %321’inin ise ayni taraftan ESWL
tedavisi gordugi saptandi.

Tiim olgular girisim éncesinde genis serum
biyokimyasi, idrar analizi ve kalturd, PT, PTT ve
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INR, viral serum belirtecleri (HIV, HBV, HCV)
ve intravenoz Urografi (IVP) ile degerlendirildi.
Tas boyutu, direkt driner sistem grafisinde
(DUSG) tasin en uzun capi ve buna dik capin
carpimi ile cm? olarak hesaplandi. Gerektiginde
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve
asendan piyelografi yapildi.

Idrar kaltrd steril olan olgularda, anestezi
Oncesi baglanarak, nefrostomi tiipl alinana dek
kinolon grubu antibiyotiklerle proflaksi saglandi.
Idrar kiiltiiriinde iireme olanlarda ise, uygun anti-
biyotik en az 1 hafta kullanildiktan sonra girisim
yapildi.

Isleme, genel anestezi altinda, litotomi po-
zisyonunda sistoskopi yapilip lretere kateter (4 F
veya 5F Risch Ureter kateteri) yerlestirilerek bas-
landi. Hastaya Foley sonda takildi ve kateter son-
daya tespit edildi. Takiben hastaya yuzustl po-
zisyon verildi. Tim islemler Grolojik masada
(ModularisUro, Siemens) yapildi. Bu pozisyonda
tas iceren bobrek, C-kollu floroskopi (SireMobil
Compact, Siemens) altinda lokalize edildi, ve ult-
rasonografi yardimiyla cilt-bébrek-tas mesafeleri
olcullp, olusturulmasi planlanan perkitan yol ve
komsu organlarin iliskisi incelendi. Hastanin sili-
nip ortilmesini takiben, Ureter kateterinden sey-
reltilmis opak madde verilerek g¢ekilen asendan
piyelografi ile toplayici sistem anatomisi ortaya
kondu ve 18G perkitan giris ignesi (18G percu-
taneous access needle, Microvasive) ile istenilen
kaliks grubuna giris yapildi. 1VP’de anatomisi
ortaya konabilmis izole kaliks taslarinda, ilk gi-
risten sonra ekstravazasyonu ve gorintu kirliligi-
ni 6nlemek amaciyla, asendan opak madde veril-
meden, direkt hedeflenen kalikse giris yapildi.
Multiplanar C-kollu floroskopun yardimi ile ig-
nenin yerlesimi 3-boyutlu incelendi ve igneden
toplayici sisteme rehber tel (Sensor guide wire,
Microvasive) yerlestirildi. Filiform dilatatérlerle
rehber tel Uzerinde dilatasyon saglanirken, 10F
cift limenli kateter (Dual lumen kateter, Micro-



vasive) araciligiyla ikinci rehber tel gonderildi.
Rehber tellerin, mimkin oldukca, Uretere geg-
mesine 6zen gosterildi. Olusturulan yol, 12 veya
14F’e kadar dilate edildikten sonra, rehber teller-
den birinin Uzerinden balon dilatatér (Nephro-
max, Microvasive) ilerletildi, balonu 18 atm ba-
sinca ulasana dek sisirildi (Leveen inflator, Mic-
rovasive) ve 30F kilif (30F Amplatz renal sheat,
Microvasive) balon Uzerinden yerlestirildi. Tim
asamalar floroskopi kontrolinde yapildi. Yerles-
tirilen 30F kilif icinden, Storz marka, 26F, 25 cm
rijid nefroskopla bébrek toplayici sistemine giril-
di. Taslar, pnomatik litotriptér (Vibrolith, EI-
med) ile pargalanip, tutucu forsepslerle disari
alindi. Gereginde bobrege birden fazla giris ya-
pildi ve yol olusturuldu. islem sonunda, tiim has-
talara 14F Nefrostomi tlpi konuldu, sistemin bi-
tinlugl ve tipun yerlesimi nefrostomi tlipunden
opak madde verilerek gekilen floroskopilerle be-
lirledi.

Hastalar operasyon sonrasi birinci giin ¢eki-
len DUSG ile degerlendirilip, klinik énemi olan
rest tas yoksa ve tekrar PCNL dustnulmiyorsa
tip klemplendi. ikinci giin nefrostomi tiipiinden
opak madde verilerek cekilen piyelografide, artik
(rest) tas saptanmamasi ve opak maddenin Urete-
re ve mesaneye gectiginin saptanmasi ile tlp
alindi. Nefrostomi yolunda uzamis (>24-48 saat)
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idrar akintisi gézlendiginde, hastaya double-J ka-
teter takild.

Tum hastalar 3. ayda IVP ile degerlendiril-
di. Sonuclara gore olgular; ‘Tasgsiz’, ‘Klinik
Onemsiz artik tas parcalari (CIRF) olan’ ve ‘Ba-
sarisiz’ olmak Uzere 3 gruba ayrildi. CIRF, 4
mm’den kucuk, obstriktif ve infekte olmayan
taslar olarak tanimlandi. ilk 50 ve son 50 olgu-
nun sonuglar ki-kare, Student-t ve Fisher exact
testleri kullanilarak karsilastirildi.

BULGULAR

Calismadaki taslarin %33’U bobrek pelvis
yerlesimli, %15’i izole kaliks yerlesimli (4’0 Ust,
1’i orta, 10’u alt), %3l izole kalisiyel divertikl
icinde, %2’si Ust Ureterdeydi. Digerleri (%47) ise
kompleks tas grubundaydi ve 5’i parsiyel korali-
form, 7°si komplet koraliform, 20’si pelvis tasina
eslik eden alt kaliks tagl ve 15’i pelvis tasina es-
lik eden multipl kaliks tastydi. Ortalama tas bo-
yutu 7.6+3.2 (2-25) cm? olarak hesaplandi. Tas-
larin lokalizasyonu, ortalama boyutu, ve tassizlik
oranlari Tablo 1’de verilmektedir.

Olgularin 99’unda subkostal perkitan giris
kullanilirken, 1 olguda 11-12. kotlar arasindan
interkostal giris yapildi. Olgularin %71’inde tek
perkitan giris yolu yeterli olurken, %18’inde 2
perkitan giris yolu, %11’inde ise 3 giris yolu
olusturuldu.

| n | Boyut(cm?d | SF | CIRF | Basarisiz
Basit Taslar
izole Pelvis 33 6,7 %78,8 %21,2 0
izole Ust Kaliks 4 53 %75 %25 0
izole Orta Kaliks 1 2 %100 %0 0
izole Alt Kaliks 10 6,3 %80 %20 0
izole Kalisiye Divert. 3 7,0 %66,6 %33,3 0
Ust Ureter Tas! 2 2 %100 %0 0
Toplam 53 | 62+23 2/;’]732? Zizfl; 0
Kompleks Taslar
Parsiyel Koraliform 5 8 %60 %40 0
Pelvis+Alt Kaliks 20 6,25 %50 %50 0
Komplet Koraliform 7 15,9 %28,3 %42,9 %28,3
Pelvis+Multipl Kaliks 15 10,5 %20 %33,3 %46,7
Toplam 47 9,2+3,1 %38,3 (n:18) | %42,6 (n:20) %19,1 (n:9)

Tablo 1. PCNL ile tedavi edilen 100 olgunun tas lokalizasyonu, boyutu, tassizlik (SF), ve klinik 6nemi olmayan fragman (CIRF)

oranlari
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Tum olgular takiplerinde incelendiginde, %
60’Inin  tamamen tastan arindigl, %31’inde
CIRF’larin oldugu, ve %9’unun basarisizlikla so-
nuclandigl goézlendi. Ek tedavi olarak olgularin
%10’una Re-PCNL, %6’sina ESWL tedavisi uy-
gulandi, 3 olguda ise Ureter dusen tas parcalari
icin URS yapildi. Basit izole taslarin higbirinde
basarisizlik gozlenmezken, komplet koraliform
taslarin %28.3’unde (n: 2), pelvis +multipl kaliks
taslarinin ise %46.7’sinde (n: 7) tedavi basarisiz-
likla sonuglandi (Tablo 1).

Tastan tamamen temizlenme orani, basit,
izole taslarda %79.2, kompleks taslarda %38.3’-
du, ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<
0.01). CIRF gorulme orani ise basit taglarda %
20.7, kompleks taslarda ise %42.6’1ydi (p<0.05).
Ek tedavi ihtiyaci ve basarisizlik da kompleks
taslarda belirgin olarak daha fazlaydi (Tablo 1).

flk 50 olguda taslarin 26’si basit izole tas
olarak siniflandirilirken, son 50 olguda 27’si ba-
sit-izole tas olarak belirlendi (p>0.05). Her 2
grupta ortalama tas boyutu sirasiyla 8.2+3.4 cm?
ve 7.2+2.9 cm®’ydi, ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamsizdi (p>0.05; Tablo-2).

streleri Tablo 3’de verilmektedir. Operasyonun
hazirlik suresi (genel anestezi indiksiyonundan
hastaya prone pozisyon verilene kadar gecen si-
re) ilk 50 olguda ortalama 36.7+7.3 dakikadan
son 50 olguda ortalama 28.9+3.7 dakikaya geri-
ledi (p<0.05). Perkitan girisim stresi (igne ile
perkitan giris yapilip, islem sonunda nefrostomi
tlipu tespit edilene dek gecen sure) ise ortalama
68.3+42.9 dakikadan 41.7+28.5 dakikaya gerile-
di (p<0.05). Gerek nefrotomi tiipii alinma siirele-
ri gerekse hastanede yatis sureleri son 50 olguda
azaldi (Tablo 3).

| n:1-50 [ n:51-100 [ p
Operasyon
suresi (dakika)

36.747.3 28.9+3.7

Hazirlik (30-45) (20-30) <0.05
Perkiitan 68.3+42.9 | 41.7+28.3 <005
Girisim (30-150) (20-120) )
Nefrostomi 42+2.1 2.3+x1.5 <0.05
cekilme suiresi | (2-7) gin | (2-4) giin '
Hastanede 4.612.3 2.3t15 <005
kalis siiresi (2-7)gin | (2-4) giin '

[ n:1-50 | n:51-100 | p
Tasin ozelligi
Basit tas n:26 n:.27
Kompleks tas n:24 n:23 >0,05*
Tas boyutu 82434 | 72429 | >0,05%*
(cm’)
Sonuglar
Tassiz (SF) %50 %70 <0,05*
CIRF %38 %24 >0,05*
Basarisiz %12 %6 <0,05*
Ek tedavi
gereksinimi
Re-PCNL [ %16 | %4  [<0,05***

Tablo 2. PCNL uygulanan ilk ve son 50 olgunun taslarinin
ozellikleri, boyutlari, ve sonuglarin karsilastiriimasi (+Chi-ka-
re testi, **Student-t testi, ***Fisher exact testi)

ilk 50 ve son 50 olgunun tassizlik oranlari
ve ek tedavi gereksinimleri Tablo-2’de 6zetlen-
mektedir. Gruplar arasinda CIRF gériilme orani
acisinda istatistiksel olarak anlamli fark saptan-
mazken, son 50 olguda tassizlik oranin anlamh
derece arttigl, basarisizligin ve ek tedavi olarak
Re-PCNL gereksiniminin belirgin olarak azaldigi
belirlendi.

Gruplarin ortalama operasyon suresi, nef-
rostomi tliplnun alinma siiresi ve hastanede yatis
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Tablo 3. Olgularin operasyon, nefrostomi cekilme ve hasta-
nede yatis sureleri (*Student-t testi).

Girisim sirasinda ve ameliyat sonrasi do-
nemde gézlenen sorunlar Tablo 4°te gruplara go-
re izlenmektedir. Ancak her 2 grup arasinda
komplikasyon goriilme oranlari agisindan fark
saptanamamaktadir. Ciddi komplikasyon olarak
1 olguda islemin sonlandiriimasini ve yogun kan
verilmeyi gerektiren ciddi kanama, bir bagka ol-
guda toraks tlipu takilmasini gerektiren hidroto-
raks, bir olguda ise trosepsis tablosuna ve agik
drenaj gerektiren perinefritik abse gozlendi. Nef-
rostomi tlpu alindiktan sonra, traktdan 24 saatten
fazla devam eden idrar akintisi olan 3 olguda do-
uble-J kateter konuldu, drenaj kesildikten 1 hafta
sonra kateterler alindi.

Hichir olguda acil agik cerrahi ekplorasyon
gerekmedi. Daha once 2 kez aclk bobrek ameli-
yat gecirmis 1 olguda perkitan girisi takibe trak-
tin balonla dilatasyonu saglanamazken, ayni ol-
guda ikinci seansta basari ile trakt olusturuldu ve
taslar temizlendi. Obstruktif pelvis tasl nedeniyle
ileri derece hidronefrozu ve separe bodbrek fonk-
siyonu sintigrafik incelemede %18 sinirda olan,
18 yasinda bir olguda, hastanin da tercihi ile ya-
ptlan PCNL ile tam tassizlik saglanmasina kar-
sin, Gglnct ay VP de fonksiyon gézlenmemesi



ve cekilen asendan piyelografide hidronefrozun
devami {izerine aclk eksplorasyon ve nefrektomi
yapild.

1-50 | 51-100 | Toplam

Transflizyon

gerektire?]/ n:3 n: 2 %5
Kanama Operasyonu

0 n: 1 %1

sonlandiran
Ekstravazasyon n:3 n:1 %4
Ureter laserasyonu 0 n:1 %1
>24 saat hematiri n: 3 n:2 %5
Hidrotoraks 0 n:1 %1
U_rlner |nf(?k5|yon/ N4 N2 %6
piyelonefrit
Perinefritik abse 0 n: 1 %1
Ureter tasl
(URS ilesallnan) n: 1 n: 2 %3
Mesane tasl n:l 0 %1
Pihti koligi n:2 n: 0 %2
ESWL sonrasi
nefrostomi tliptinde n: 2 n: 0 %2
enkrustasyon
Nefrostomi traktindan
uzayan idrar akintisi n: 2 n:1 %3
(Double-j kateter takilan)

Tablo 4. PCNL yapilan olgularda gézlenen komplikasyonlar
ve sorunlar

TARTISMA

Gunimuzde bobrek taslarinin tedavisinde
PCNL etkinligi ve glvenirligi kanitlanmis bir
yoéntemdir. Perkiitan bobrek cerrahisi, ESWL’ye
uygun olamayan veya yanit alinmayan olgularda
ilk tedavi secenegi olarak onerilmekte®, Uretero-
pelvik bileske darliklari ve bobrek pelvis timor-
lerinin  tedavisinde de uygulanmaktadir®,
PCNL kompleks bobrek taslari, koraliform tas-
lar, izole kaliks ve divertikil ici taslar, Ust Ureter
taslarinda, ve asiri kilolu, ortopedik deformiteli,
veya dogumsal bébrek anomalisi (atnali bébrek,
ektopik bobrek gibi) olan hastalarda, ¢ocuklarda,
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yaslilarda ve transplante bobreklerde 6zel uygu-
lama alani bulmakta, ve tatminkar sonuglar ver-
mektedir'?. Gebelik, kanama bozukluklari ve ak-
tif Uriner enfeksiyon varligi diger yontemlerde
oldll%gu gibi kontraindikasyonlarini olugturmakta-
dir.,

Hidronefrotik bobrekte perkitan nefrostomi
drenaji ilk kez 1955’te Godwin tarafindan bildi-
rilmistir’*. Bundan 6nce 1941'de Rapel ve
Brown, énceden acik cerrahi ile olusturulmus
nefrostomi traktindan girerek bobrek tasini almis,
1948°de ise Trattner™ agik bobrek cerrahisi sira-
sinda sistoskopla bdbrek toplayici sistemini ince-
ledigini bildirmistir. Tas almak hedefiyle ozel
olarak ilk kez radyolojik kontrol altinda perkiitan
yolla bobrege ulasip ‘perkiitan piyelolitotomi’ ta-
rif eden ise 1976’da Fernstrom ve Johnson’dur®.
Bu tarihten sonra, endoskoplarin, floroskopik g6-
rintileme cihazlarinin, intrakorporeal litotriptor-
lerin gelismesiyle perkitan bobrek cerrahisinde
ozellikle Almanya ve Ingiltere’de hizli gelisme-
ler gozlenmis, 1981°de Alken ve Wickheim’in
ilk serilerini takiben, 1985’de olgu sayilari
1000’i asan genis seriler yayinlanmistir**,

Ulkemizde ilk PCNL uygulamalari 1980’-
lerde Aras ve arkadaslari tarafindan baslatiimis®®,
ancak gerek alt yapi ve sarf malzeme maliyeti,
gerekse ayni donemde ESWL nin belki de gere-
ginden fazla populer hale gelmesiyle, ilk genis
PCNL serilerinin yayinlanmasi 2000’li yillari
bulmustur’®. Genis serileri ile dikkati ceken Cer-
rahpasa, Cukurova ve Hacettepe gruplarinin di-
sinda PCNL belli basli merkezlerde basariyla uy-
gulanmaktadir (Tablo 5).

Ulkemizde ilk PCNL uygulamalari 1980’-
lerde Aras ve arkadaslari tarafindan baslatiimis™,
ancak gerek alt yapi ve sarf malzeme maliyeti,
gerekse ayni donemde ESWL nin belki de gere-

n Tas boyutu (cm?) Ta(SSS::Z)lIk CIRF ile basari Komg):;l;éllsyon

N.Aras ve ark (1986)° 51 %68.6 ? %19.6
V. Yalgin ve ark.(2002)’ 463 %71 %20 %35.6
S. Zeren ve ark. (2003)° 1041 %77.9 %12.4 %33.9

500 8.1 %70 %23 kan tx

ilk 125 8.85 %62 %18 kan tx

A. Sahin ve ark. (2002)® | 2.125 10.05 %73 %91 %20 kan tx

3.125 8.25 %82 %28 kan tx

son 125 5.4 %82 %27 kan tx

Tablo 5. Ulkemiz kliniklerinden yayinlanan belli basli PCNL serileri (tx: transfiizyon)
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ginden fazla populer hale gelmesiyle, ilk genis
PCNL serilerinin yayinlanmasi 2000°li yillari
bulmustur’®. Genis serileri ile dikkati ceken Cer-
rahpasa, Cukurova ve Hacettepe gruplarinin di-
sinda PCNL belli basli merkezlerde basariyla uy-
gulanmaktadir (Tablo 5).

Ortalama tas boyutu 7.6 cm? olan ve ciddi
tas yukd, %48’inin 6zge¢cmisinde bobrek tasl ne-
deniyle agik cerrahi veya ESWL olan olgularin
%91’inde PCNL tedavisi basariyla sonuclandi.
Bu olgularin %60°1 taglarindan tamamen temizle-
nirken, %31’inde CIRF’lar gozlendi. Ozellikle
son 50 olguda go6zlenen %70 tamamen tastan
temizlenme ve %24 CIRF oranlari, literatiirdeki
diger serilere benzerlik gostermektedir'. Hacette-
pe grubunun yaptigl ¢alismada (Tablo 5) ilk 125
olgu ile karsilastirildiginda son 250 olguda an-
lamh olarak tassizlik oraninin arttigi gosteril-
mektedir®. Ancak yazarlar calismalarinda, tas yii-
ki artmamasina karsin, son olgularda kan trans-
flizyonu ihtiyacindaki artisin sebebini ortaya ko-
yamamaktadir. Artan tecriibenin getirdigi acele-
cilik veya asistan egitimi sirasinda yasanabilecek
sorunlar komplikasyon oranlarini arttirabilmekte-
dir. PCNL’de dgrenme egrisini irdeleyen diger
calismalar incelendigimde, PCNL’ye ilk basla-
yanlardan Wickham’in, ilk 50 olgusundan 8’ine
(%16) perkiitan giris (access) dahi saglayamadi-
g1, ancak takip eden olgularinda %71 tagsizhk el-
de edebildigi gézlenmektedir'’. Benzer sekilde
Payne ve arkadaglari, ilk 50 olgusunu yalniz %
60’nda tassizhik saglayabilirken, bu oran artan
tecriibe ile %90’lara ulasabilmistir'®. Smith ve
arkadaslar da ilk 100 olgudaki %89 basari oran-
larinin 500 vaka oldugunda %98’e yikselebildi-
gini bildirmektedir'®. Ozellikle, ameliyat dncesi
IVP ile anatomisi ortaya konmus olan izole ka-
liks tagi olgularinda, ilk giristen sonra ektrava-
zasyonu ve gorintd Kkirliligini énlemek amaciyla,
asendan yerlestirilen katerden opak madde ver-
meden perkitan giris yapilmasi basariy! arttira-
caktir.

Pek cok yazarin kabul ettigi, PCNL’de 6g-
renme egrisinin, laparoskopi veya radikal ameli-
yatlarla karsilastirildiginda ¢ok uzun olmadigi,
ancak her olguda tum basamaklarin eksiksiz,
acele etmeden yerine getirilmesi gerektigidir. Ca-
lismamizda da ilk 50 ve son 50 olgu arasinda
komplikasyon oranlarimizin oldukga distk ol-
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masI ve degismemesi, her olguda biyuk dikkat
ve dzen gosterilmesine baglanabilir.

PCNL’de bildirilen yuksek basari oranlari
tasin boyutu, yerlesimi, yapisi, bobrek anatomisi
ile iliskilidir. Lingeman ve arkadaslari, boyutu 1-
3 cm arasinda degisen taslarda PCNL ile benzer
oranlarda (%88-91) basari bildirirken, tas boyutu
3 cm’den fazla olanlarda bu oranin %75’e diise-
bildigini belirtmektedir®®. PCNL sirasinda frag-
mente edilen pargalar, dzellikle bilyuk taslarda
ve ileri derece hidronefroz varliginda kolaylikla
dagilabilmektedir. Bunlarin bulunmasinda israrli
tutum ve fleksibl nefroskop kullanmi basariyi
arttirabilir. ESWL ile fragmente edilmis taslar
da PCNL igin bir baska sorun teskil edebilmek-
tedir. Bu olgularda siklikla g6zlenebilen dokula-
rin daha kolay halde olmasi, fragmente taslarin
mukozaya yapismasl, ve toplayici sistemde ana-
tomik deformasyonlar PCNL islemini etkileyebi-
lir. Ancak bu faktorlerin tecribeli ellerde basari-
yi etkilemedigi bildirilmektedir®.

fleri derece hidronefrotik bobreklerde, per-
kiitan giris sonrasi buzusebilen dokular, taglarin
bulunmasini zorlastirabilir, taslar tamamen te-
mizlense bile fonksiyon kaybi devam edebilir.
Serimizde, bébrek kaybi ile sonuglanan 1 olguda,
ameliyat 6ncesi degerlendirmede bobrek pelvisi-
ne oturmus bir tas nedeniyle, ileri derece hidro-
nefroz ve sintigrafide %18’lik bir separe fonksi-
yon gbzlenmekteydi. Hastanin da tercihi ve geng
yasta olmasi dolayisiyla, PCNL ile tas alindi, an-
cak takiplerde hidronefrozun devam etmesi nede-
niyle nefrektomi gerekti. Bu anektodal olgu da,
PCNL’de basariyr artirmak icin uygun olgu seci-
mini 6n plana ¢ikarmaktadir. Nitekim, kompli-
kasyonsuz PCNL sonrasi nefrektomi gerekliligi,
sik karstlasilan bir durum degildir.

PCNL basarisini etkileyebilecek bir diger
faktor de tasin yapisindir. Ancak bu konuda ya-
ptimis ¢ok az calisma vardir. Goldwasser ve ar-
kadaslari, tas boyutunu géz 6niine almadan, kal-
siyum oksalat, kalsiyum fosfat, Urik asit, ve stiru-
vit taslarinda sirasi ile %70, %68, %83, ve %64
tassizlik oranlari bildirmektedir®®. Bir baska ¢a-
lismada sistin taslari icin %92-100 basari orani
bildirmektedir®®. Ancak enfeksiyon taslarinda
CIRF oranlar 6zellikle yeni tas olusumunu hiz-
landirmasi agisindan 6nem géstermektedir’.



Calismamizda, ortalama tas boyutu 6.7 cm?
olan 33 olguluk izole bobrek pelvis tasi grubun-
da, %78.8 tastan tamamen temizlenme orani elde
edilirken, %21.2 CIRF gdzlendi, ve %100 basari
saglandi. Diger seriler incelendiginde, izole bob-
rek pelvis taslarinda basari oraninin benzer sekil-
de %83-100 arasinda degisebildigi gorulmekte-
dirt. Ancak artan tecriibe ile CIRF orani ek teda-
viye ihtiya¢ azalmahdir.

izole kaliks taslari da PCNL icin 6zel uygu-
lama alanidir?. Semptomsuz kaliks taglarinin %
80’inin 5 y1l icinde girisim gerektirebilecegi unu-
tulmamalidir®®. Alt Kaliks Taslari Calisma Gru-
bu, 2 cm Ustlindeki alt kaliks taslarinda ilk tercih
olarak ESWL 6nermemektedir®. Ayrica kaliks
boynu dar, uzun ve acinin dar oldugu olgular
ESWL igin uygun olmadigindan, ilk tedavi alter-
natifi olarak PCNL onerilmektedir®®. Calisma-
mizda izole Kkaliks taslarinda %100 basari elde
ettik. Serilerde de %92-93 oraninda basari bildi-
rilmektedir'. Buna karsilik, izole tst kaliks taglari
genelde interkostal giris gerektirebildiginden,
komplikasyon orani agisindan farklilik gdstere-
bilmektedir. Yalcin ve arkadaslari, Gst kaliks gi-
risi yaptiklari olgularin %6.2"inde hidro-pnémo-
toraks, %8.3 transflizyon gerektiren kanama bil-
dirmektedir®. ilk 100 olguluk serimizde, Ust ka-
liks tasl igin yaptigimiz tek interkostal giriste
hidrotoraks gelisti. Ancak, tecrubemiz arttikca
sonraki olgularda uyguladigimiz interkostal giris-
ler, Ozellikle ekspiryumun anestezist tarafindan
kontrolu ile, sorunsuz tamamlandi ve interkostal
yolla ust kalikten girisin sagladigi toplayici siste-
me Ustten bakis sayesinde kompleks tas olgular
daha kolay tedavi edildi.

Ust Ureter taslarinda ise PCNL ilk tedavi se-
cenegi degildir’. Ancak basarisiz ESWL veya
URS sonrasi giindeme gelebilir. Oysa st Ureter
taslarinda PCNL ile 9%89-100 oranlarinda basari
bildirilmektedir*®?’. Buna Karsilik invazif bir
yéntem olmasi ve dzellikle Gst kaliks girisi ge-
rektirmesi PCNL’yi ikinci plana itmekedir®®®’,
Calismamizda, ESWL’ye yanit vermeyen ve ileri
derece hidronefroza sebep olmus 2 Ust Ureter ta-
sinda tassizlik sagladik. Bu olgularin perkitan
girigleri orta kaliksten yapildi, ve 1 olguda ureter
laserasyonu gelisti. Bu olgu double-J kateteri ile
konsrvatif olarak takip edildi ve 3 hafta sonra ce-
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kilen asendan piyelografide laserasyonun tama-
men duzeldigi belirlendi.

Semptomatik divertikil ici taslarin tedavi-
sinde de perkutan cerrahi ve divertikalun fulgari-
zasyonu veya neoinfundibulotomi ile divertikil
boynunun genisletilip pelvise bosalimin saglan-
mas! onerilmektedir’®®. Calismamizda PCNL ile
tedavi ettigimiz 3 kalisiyel divertikil ici tagin ti-
mind de direkt tas Ustlne giris yapildi, taslar
tamamen temizlendi ve 2 olguda pelvise agilan
divertikil boynu olusturularak, buradan nefrosto-
mi tipa yerlestirilip 1 hafta tutuldu. Premiger ve
arkadaslar perkiitan yolla neoinfundibulotomi
yaptiklari olgularin uzun dénem takibinde %86
basari sagladiklarini bildirmektedir?.

Calismamizda basarisizlikla sonuglanan ol-
gular incelendiginde, tuminiin komplet korali-
form veya multipl kaliks tagina eslik eden pelvis
tasl oldugu saptandi. Bir bagka acidan bakildigin-
da, ilk 100 olgunun énemli bir kismmnin bu tip
taslardan olusmasi ve tas yukini fazla olmasi,
basari oranlarini asagi ¢ceken dnemli sebepler ola-
rak goze carpmaktadir. CIRF gorilme orani da
kompleks taslarda anlamh olarak daha yuksekti.
Ozellikle ilk 50 olguda tassizlik oraninin daha
dustik olmasi ve Re-PCNL ihtiyacinin yuksek ol-
masl, 6grenme egri-sine ve daha da énemlisi bu
doénem icin uygun olmayabilecek olgularin seci-
mine baglanabilir. Koraliform veya kompleks
taslarda, anatrofik nefrolitotomi veya parsiyel
nefrektomi gibi segeneklerin de, artmis morbidi-
telerine karsin, basarili sonuglar verebilecekleri
unutulmamalidir?,

Koraliform taglarin tedavisinde nefropiyelo-
litotomi ile %76, extended piyelolitotomi ile %
78, anatrofik nefrolitotomi ile ise %85-95 oranin-
da tassizlik elde edilebilmektedir?*32. Acik cer-
rahide komplikasyon oranlari da oldukca yulksek
olabilmektedir'. Buna karsilik, koraliform tasla-
rin PCNL ile monoterapisinde ortalama %34 (%
21-80) gibi yuksek bir tekrar tedavi gerekliligi ile
% 84 (%60-92) basari elde edilebilmekte, ancak
ortalama hastanede yatig suresi 9.6 giin olarak
bildirilmektedir'. Bu grupta komplikasyon oran-
lar1, dzellikle operasyon siiresinin uzamasina, Ust
kaliks girisi veya birden fazla giris gerektirebil-
mesine gore yiksek olabilmektedir. Koraliform
taslarin tedavisinde anatrofik nefrolitotomi ve
PCNL’yi randomize prospektif olarak karsilasti-
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ran bir calismada, basari oranlarinin sirasiyla %
96 ve %87 oldugu bildirilmekte, ancak gerek kan
transflizyonu gerekliliginin gerekse hastanede
kalig suresinin daha az olmasi nedeniyle PCNL’-
nin Ustinliigii savunulmaktadir®. Genel olarak
guncel literatlr de bu gorisu desteklemekte ve
acik cerrahiyi endodirolojik girisimlerin basarisi
sonucglandigl olgulara 6nermektedir. Koraliform
taglarin PCNL ile tedavisine kombine edilen
ESWL seceneginin (sandvic tedavi) de basariyi
arttirabilecegi dustnulmekte, ancak anlamli so-
nuglar bildirilmemektedir’®®!. Calismamizda, 5
parsiyel koraliform, 7 komplet koraliform tas
PCNL ile tedavi edildi. Bu olgularin %16.7’si
basarisizlikla sonuglandi, %41.7°sinde ise CIRF
go6zlendi. Bu sonuglara ulasmak i¢in bu olgularin
2’sine ek tedavi olarak ESWL uygulanirken,
3’lnde Re-PCNL gerekli oldu. Basarisiz sonug-
lanan her 2 olgu da ek tedavi 6nerilmeden takibe
alindi. Basit taglara gore belirgin olarak diigik
olan basari oranlari nedeniyle, bu tip taslar ilk
deneyimlerde tercih edilmemesi gereken olgular
olarak kabul edilebilir.

PCNL tedavisinde basariy dusurebilen bir
baska hasta grubu ise, renal pelvis doldurmus bir
tasa eslik eden cok sayida kaliks tasinin oldugu
kompleks tas hastalaridir. Koraliform taslarin ak-
sine, ana tasgla baglantisi olmadigindan birden
perkitan giris gerektirebilir. Siklikla gdzlenen
cok sayida ufak tasin toplanmasi da bir baska
zorluk tegkil eder. Calismamizda bu tip komp-
leks tasl olan 35 olgunun PCNL ile tedavisinde
%20 oraninda rest tag kaldigi gozlendi (Tablo 1).
Yine bu grupta ek tedavi ihtiyaci daha fazlaydi.
Bu grup taslarda parsiyel nefrektominin de bir
secim olabilecegi unutulmamalidir®.,

PCNL’de, basar etkileyebilecek bir baska
etken de kullanilan intrakorporeal litotripsi ciha-
z1dir®. Rijid nefroskoplar, pnémotik problarin et-
kin bicimde, kolaylikla kullanimina imkan ver-
mekte, fleksibl nefroskoplarda ise lazer cihazlar
kullanilabilmektedir. Ultrasonik ve pnométik ci-
hazlarin kombinasyonu ile gelistirilen Swiss Lit-
hoClast® Ultra ile yapilan ¢alismalarda, hizli ve
gU\3/3enIi tas temizliginin saglandigi bildirilmekte-
dir.
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	Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği, İSTANB
	GİRİŞ
	n
	Boyut (cm2)
	SF
	CIRF
	Başarısız
	Basit Taşlar
	İzole Pelvis
	33
	6,7
	%78,8
	%21,2
	0
	İzole Üst Kaliks
	4
	5,3
	%75
	%25
	0
	İzole Orta Kaliks
	1
	2
	%100
	%0
	0
	İzole Alt Kaliks
	10
	6,3
	%80
	%20
	0
	İzole Kalisiye Divert.
	3
	7,0
	%66,6
	%33,3
	0
	Üst Üreter Taşı
	2
	2
	%100
	%0
	0
	Toplam
	53
	6,2±2,3
	%79,2
	(n:42)
	%20,7
	(n:11)
	0
	Kompleks Taşlar
	Parsiyel Koraliform
	5
	8
	%60
	%40
	0
	Pelvis+Alt Kaliks
	20
	6,25
	%50
	%50
	0
	Komplet Koraliform
	7
	15,9
	%28,3
	%42,9
	%28,3
	Pelvis+Multipl Kaliks
	15
	10,5
	%20
	%33,3
	%46,7
	Toplam
	47
	9,2±3,1
	%38,3 (n:18)
	%42,6 (n:20)
	%19,1 (n:9)
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