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ABSTRACT

Introduction: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is an effective choose of treatment with or without
ESWL in renal calculus disease. Percutaneous renal surgery is currently performed for complex renal calculi
as well as for various other endourological indications. Access to the kidney can be achieved through lower,
middle and upper calices. In many patients an upper pole nephrostomy tract allows direct access to most of the
intrarenal collecting system. Upper pole percutaneous access may be obtained via the supracostal or subcostal
approach. The preferred route depends on the location and size of the specific stone or lesion. Previously
others have cautioned against the supracostal approach above the 12th rib and many have discouraged an
approach above the 11th rib due to the concern about the increased risk of intrathoracic complications. In this
study we investigated upper pole access in PNL procedure, retrospectively.

Materials and Methods: Between September 2001 and June 2004, 21 patients underwent PNL with upper
pole access. Second generation cephalosporins was given to all patient just before the surgery for prophylaxis.
Percutaneous renal access was done under C-armed flouroscopy when patient was in prone position. The tract
was dilated with Amplatz dilatators and a 34F Amplatz sheath was placed. Percutaneous stone disintegration
and stone removal was performed with a 26 Fr rigid nephroscope and pneumatic lithotriptor. A nephrostomy
tube was placed at the end of each procedure. Patients were evaluated with plain radiographic imaging of
urinary tract on the postoperative first day. On the postoperative second day an antegrade pyelography was
performed. If the passage between kidney and the bladder was seen to be secured, the nephrostomy tube was
taken away. All patients were evaluated posteroanterior chest graphy for hydrohemothorax in postoperative
first day.

Results: Upper pole access was obtained in 21 patients (mean age 36). Totally 37 group of calices and/or
renal pelvis with stones were entered via upper pole access. 12 of 37 were in middle calyx group, 19 of them
were in upper calyx group, 2 were in renal pelvis. The size of the stones ranged between 200 to 2750 mm?.
Mean stone volume was 595mm> Mean operation period was 109 minutes. Mean hospitalization duration was
5 days (4-15). In 9 patents accesses were only intercostal, in other 9 accesses were subcostal only. In 3 patients
both subcostal and intercostal accesses were performed. Stone-free rate was 75.6% (28/37). If the stones
smaller than 4 mm were ignored, this ratio became 83.7% (31/37). In postoperative period hydrohemathorax
was seen in two patients. While pleural drainage was performed in one of them, other patient managed
conservatively. Only in one patient blood transfusion required (2 units).

Conclusion: Percutaneous nephrolithotomy has an important role in the management of upper pole
stones. It may have a higher risk of pleural injury. When carefully performed this risk may be minimal.
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OZET

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde tek basma veya ESWL ile birlikte
uygulandiginda etkili bir tedavi yontemidir. Tagin veya lezyonun boyutuna ve yerlesimine bagli olmakla birlikte iist
pole perkiitan giris tercih edilebilir. 12. kotun iizerinden, 6zellikle de 11. kotun iizerinden yapilan suprakostal
girislerde intratorasik istenmeyen yan etkilerin ve fazla olmasi nedeniyle dikkatli olunmalidir. Biz bu ¢alismada
klinigimizde {ist pol girisi ile PNL yapilan olgular1 geriye doniik olarak inceledik.

Eyliil 2001-Haziran 2004 tarihleri arasinda yas ortalamasit 36 (17-70) olan toplam 21 (21/107) hastaya iist pol
girisi ile PNL yapildi. Dordii alt kaliks, 12°si orta kaliks grubu, 2’si bobrek pelvisi, 19°u iist pol olan 37 (37/145)
kaliks grubuna islem gergeklestirildi. Ortalama tag yiikii 595 mm? idi. Hastalarin 9’una interkostal, 9’una subkostal,
3’iine interkostal ve subkostal yaklasimla PNL yapildi. Tiim yerlesimler igin tagsizhk orami %75,6 (28/37). ki
hastada ameliyat sonrast hidrohemotoraks gelisti. Bunlardan bir tanesinde plevral mayi drene edilirken diger hasta
konservatif izlendi. Bir hastaya 2 iinite kan transfiizyonu yapild.
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PERKUTAN NEFROLITOTOMI
(Percutaneous Nephrolithotomy)

Ust pol taglarinda PNL &nemli bir yer tutmaktadir. Diger girislere gore daha fazla plevral yaralanma olmasina
ragmen dikkatli bir sekilde uygulandiginda giivenli bir yontemdir.
Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, bobrek taglari, {ist pol girisi

GIRIS

Perkiitan nefrolitotomi gen¢ ve yash hasta
grubunda giliniimiizde bobrek tasi cerrahi tedavi-
sinde artik kabul goriir bir tedavi haline gelmis-
tir'2. PNL (perkiitan nefrolitotomi) endoiirolojinin
temel konularindan birisidir ve 1976’daki ilk uy-
gulamadan sonra giiniimiize kadar olan gelismeler-
le agik tag cerrahisinin biiyiik 6l¢iide yerini alarak
bu cerrahinin uygulamadaki yerini %2-5’e kadar
diismesine neden olmustur’™.

Bobrege perkiitan giris ile kompleks bobrek
ve lreteral taglar, proksimal iireteral darliklar, ka-
lisiyel divertikiil ve iist iiriner sistemin toplayici
sistem tiimorleri tedavi edilebilmektedir. Giris ola-
rak alt pol kaliksi (subkostal) tercih edilmesine
ragmen, farkli durumlarda iist pol kaliksine ulasa-
bilmek igin giris yeri suprakostal olabilmektedir’.
Geyik boynuzu (Staghorn) taslarda, iist pol 6n ka-
liksdeki kompleks bdbrek taslarinda suprakostal
giris ile basar1 ile PNL yapilabilinmektedir®. Sup-
rakostal yaklasim ile PNL’ nin pndmotoraks, hidro-
toraks ve akciger yaralanmasi gibi potansiyel isten-
meyen yan etkileri bu yaklasimin sorunu olmustur.
Bu yontem ile hidrotoraks orant %6-32 olarak bil-
dirilmistir’® .

Kanamanin, ozellikle interkostal girislerde,
interkostal arter yaralanmasi sonucu oldugu goste-
rilmistir. Ancak ¢ogu ¢aligmada diger girislerle ya-
pilan PNL’ler ile iist pol girisi ile PNL’de trans-
fiizyon gerektiren kanama oranlarmin farkli olma-
dig1, 6zellikle multiple girislerde kanama oraninin
artt1g1 tespit edilmistir’'°.

Biz klinigimizde uygulanan PNL hastalarini
retrospektif olarak inceleyerek iist pol girisi ile
PNL uygulanan hastalarin sonuglarimi degerlendir-
dik.

GEREC ve YONTEM

Eylil 2001-Haziran 2004 tarihleri arasinda
yas ortalamast 36 (17-70) olan 14 erkek, 7 kadin
toplam 21 (107 hasta) hastaya iist pol girisi ile
PNL yapildi. Hastalarin 6’sinda PNL uygulanan
tarafta acik tag cerrahisi bulunuyorken bir hastada
lireter tasina agik cerrahi bulunuyordu. 4’1 alt ka-
liks, 12’si orta kaliks grubu, 2’si bobrek pelvisi,
19°u st pol olan 37 (37/145) bobrek kaliksi gru-

buna islem gerceklestirildi (Tablo 1). Operasyon
Oncesi biitiin hastalar tam idrar tetkiki, idrar kiltii-
rli, hemogram, biyokimya, hemostaz parametreleri
(PT, PTT, PT-INR), abdominopelvik ultrasonogra-
fi, intravenoz lirografi ile degerlendirildi. Ameliyat
oncesi idrar kiiltiiriinde iiremesi olan hastalara kiil-
tiir antibiyogram sonucuna gore uygun antibiyotik
tedavisi baslanarak operasyonlart ertelendi. Tim
hastalara proflaktik 2. kusak sefalosporin operas-
yon sabahi verildi ve ameliyat sonrasi nefrostomi
kateteri alinincaya kadar devam edildi. Seker has-
tast olan hastalara antibiyotik tedavisi ameliyat
sonrasi 3 giin rutin olarak verildi. Hastalar ameli-
yat sonrasi birinci giin ¢ekilen DUSG ile deger-
lendirildi. 48 saat sonra hastalara antegrad piyelo-
grafi ¢ekildi ve rezidii tagin saptanmamasi, opak
maddenin liretere ve mesaneye gegctiginin goriilme-
siyle ile nefrostomi tiipii alindi. Tiim hastalara
ameliyat sonrasi birinci giin PA akciger grafisi ¢e-
kildi.

Tablo 1. Ust pol girisi ile perkiitan nefrolitotomi yapilan has-
talarin tag yerlesimleri ve bobrek linit sayilar

Tas Yerlesimi Bobrek Kaliksi Gruplari
Alt Kaliks 4

Orta Kaliks 12

Bobrek Pelvisi 2

Ust Pol 19

Toplam 37

Teknik: Ameliyata tiim hastalara genel anes-
tezi altinda, litotomi pozisyonunda 20 F sistoskop
yardimiyla 6 F iireter kateteri PNL yapilacak taraf-
taki {iretere yerlestirilerek baslandi. Daha sonra
hastalar pron pozisyonuna gevrilerek biplanar C
kollu floroskopi ile radyoopak taslar goriilerek
anestezi tarafindan saglanan derin ekspiriyum ile
bobregin lokalizasyonu ile 12. kosta arasindaki
diizlem degerlendirildi. 18 gauge igne toplayici
sisteme tas iizerinden ilerletildi. Ameliyat 6ncesi
IVP ile degerlendirmede alt kaliks grubundaki tas-
lara sahip hastalarda bobrek alt poliiniin anatomik
yerlesiminin medialde olmasindan dolay1 ve olusa-
bilecek istenmeyen yan etkilerden (intestinal isten-
meyen yan etkiler) kaginmak i¢in, islem sirasinda
enstriimanyonun daha kolay yapilabilmesi igin, iist
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pol girisi ile PNL tercih edildi. Kilavuz tel yerlesti-
rildikten sonra 30 F’ye kadar amplatz dilatatorlerle
trakt dilate edildi. 34 F amplatz kilif toplayici sis-
teme yerlestirilerek nefroskop ile toplayici sisteme
girildi. Kiliftan alinabilecek taslar forceps ile alin-
di. Tas boyutu biiyiik olanlarin hepsi pnémotik li-
totriptdr ile kirilarak forceps ile alindi. Operasyon
sonunda skopi ile bakilarak rezidii tagin olup olma-
mast incelendi. Rezidii tast olan, pnomotik lito-
triptor ile multiple parcalara ayrilan taslarda, diger
bdbreginde tas1 olan veya diger bobregin fonksiyo-
nu bozuk olan hastalara retrograd yoldan iireter ka-
teterinden guide ilerletilerek guide forceps ile amp-
latz kiliftan disar1 alind1 ve antegrad yoldan c¢ift-J
kateter konuldu. Cift-J kateter konulan hastalarin
kateterleri 4 hafta sonra sistoskopi esliginde alindu.
Kilavuz tel iizerinden nefrostomi drenaj tiipii skopi
yardimiyla toplayici sisteme yerlestirildi. Opak
madde verilerek nefrostomi tiipliniin yeri ve eks-
travazasyon degerlendirildi. Tiip cilde tespit edile-
rek operasyona son verildi.

Tablo 2. Hidrotoraks gelisen birinci hastanin 6zellikleri

Cinsiyet Kadin

Yas 38

PNL Tarafina Ac¢ik Tas

Cerrahisi i

Tas Yerlesimi Ust-Orta kaliksler
Tas yiikii 875 mm?
Bobrek tinit sayist |
Hastanede kalis siiresi 15

Giris Yeri 11. interkostal aralik

Drene edilen efiizyon

miktar1 2500 ce.

Tablo 3. Hidrotoraks gelisen diger hastanin &zellikleri

Cinsiyet Erkek

Yas 30

PNL Tarafina A¢ik Tas )

Cerrahisi

Tas Yerlesimi Ust kaliks

Tas yiikii 200 mm?
Renal iinit sayis1 |
Hastanede kalis siiresi 8

Giris Yeri 11. interkostal aralik

Drene edilen efiizyon
miktari

80

Tablo 4. Hastalarin ortalama tas yiikii, operasyon siiresi ve
tagsizlik oranlari
<4 mm
Ortalama Ortal'flma Tagsizlik .1.dlnlk.
.. . | ameliyat onemi
tag yiki . 7. orani
(mm?) stiresi %) olmayan
(dakika) tagsizlik
orant (%)
%75.6 %383.7
2
595 mm 109 dak. (28/37) (31/37)

. g
¥

Lol

> -
Resim 1. 49 yasinda erkek hastanin ameliyat oncesi direkt {iri-
ner sistem grafisi

BULGULAR

Dordi alt kaliks, 12’si orta kaliks grubu, 2’si
bobrek pelvisi, 19°u iist pol olan 37 (37/145) bob-
rek kaliksi grubuna islem gerceklestirildi (Tablo
1). Bobrek kaliksi gruplarindaki ortalama tas yiikii
595 (200-1750) mm? idi. Ameliyat siiresi ortalama
109 (65-280) dakikaydi. Hastalarin ortalama hasta-
nede kalis siiresi 5 (4-15) giindii. Hastalarin 9’una
interkostal, 9’una subkostal, 3’line interkostal ve
subkostal yaklasimla PNL yapildi. Interkostal gi-
riglerin timii 11. interkostal araliktan yapildi.
Tiim yerlesimler i¢in tagsizlik orant %75.6 (28/37),
4 mm’den kiigiik artik taglar klinik olarak 6nemsiz



kabul edildiginde tagsizlik orant %83.7 (31/37)
olarak bulundu. iki (%9,5) hastada ameliyat sonra-
st birinci giinde solunum sikintist oldu ve ¢ekilen
PA akciger grafisinde hidrotoraks saptandi (Resim
4). Bu hastalarin bir tanesinde plevral mayi hasta-
nemiz gogiis hastaliklari uzmani tarafindan tora-
sentez ile bosaltildi. Diger hasta konservatif izlendi
ve ameliyat sonrasit 7. giinii hastanin efiizyonu
spontan rezorbe oldu. Bir hastaya intraoperatif ka-
nama nedeniyle iki iinite kan transfiizyonu yapildi.
Hidrotoraks olan hastalarin 6zellikleri Tablo 2 ve
3’de gosterilmistir. Tablo 4’de hastalarin ortalama
tas yiikii, operasyon siireleri ve tagsizlik oranlari
gosterilmigtir (Resim 1, 2, 3, 4).

Resim 2. Ayn1 hastanin iirogrami

TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomide ¢ogunlukla subkos-
tal giris tercih edilmekteyse de geyik boynuzu
(staghorn), iireteral ve kompleks iist pol taglarinda,
istenmeyen yan etki orani fazla olsa da bazen inter-
kostal giris ile PNL uygulanabilir’. Bu olgularda
suprakostal giris ile yapilan PNL’de daha fazla tas-
sizlik orani daha kolay saglanabilinmektedir’. Ge-
nellikle bobregin st polii alt pole gore daha fazla
on ve medial yerlesim gosterir ki siiperiyor 6n ka-

PERKUTAN NEFROLITOTOMI
(Percutaneous Nephrolithotomy)

likse yapilan girisler yoluyla bobregin daha fazla
uzun axisine hakim olunabilinir.

Resim 3. Hastanin ameliyat sonrast nefrostomi ¢ekilmeden 6n-
ceki DUSG gériintiisii. Bu hastada subkostal ve interkostal 2 gi-
ris yapildigindan, nefrostomi tiipiiniin, subkostal giris traktin-
dan konulmasi tercih edilmistir.

F

Resim 4. 38 yasinda iist pol girisi ile PNL yapilan hastanin
ameliyat sonras1 PA akciger grafisinde solda hidrotoraks izlen-
mektedir

Bobregin anatomisine gore siiperiyor kaliks
girigsleri PNL’de daha yaygm kullanilmaktadir.
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Psoas kasinin egiminden dolay1 bobregin alt polii
arkaya dogru egiktir. Direkt olarak siiperiyor kalik-
se girig, bobregin uzun axisine dogru bir yol saglar
ve siiperior kaliksin, iireteropelvik bileskenin ve alt
poliin iyi gériinmesine neden olur'".

Diyafram 6niinde 10. ve 12., arkasinda 7. kot-
ta yiikselir'”. Plevra midaksiller hatta 10. kot ve L1
vertebrada 12. kot altinda gortiliir. Akciger 10. to-
rasik vertebranin 6n kesimine kadar uzanir, pron
pozisyonunda derin inspriasyon ile iki vertebral ci-
sim boyunca asagiya dogru hareket eder. Bobregin
iist polii medialde ve dnde 11. ve 12. kotun 6n bo-
limiine dogru yerlesmistir, alt pol lateral ve arkada
yerlesmistir. Apagik ortada ki yukarida anlatilan
anatomik tanimlamada her suprakostal giris diyaf-
rama paralel olmas1 gerekmekte ve ¢cogu olguda bu
girisle plevra yaralanmasi olmaktadir. Bu problem-
den alt perkiitan girislerle kagimlabilmektedir’.

Alt kaliks grubundaki taslara sahip hastalarda
bobrek alt poliiniin anatomik yerlesiminin medial-
de olmasindan dolay1 ve olusabilecek istenmeyen
yan etkilerden (intestinal istenmeyen yan etkiler
vb.) kaginmak igin, iglem sirasinda enstriimanyo-
nun daha kolay yapilabilmesi i¢in, iist pol girisi ile
PNL tercih edildi. Picus D ve ark., Fuchs ve ark.,
medialden ve 6zellikle vertebra kolumnasina yakin
yerlesimden yapilan girislerde dalak, karaciger ve-
ya bagirsak yaralanmasmin daha sik goriildiigiini
belirtmislerdir’">.

Suprakostal girigler calismamizda tas yiiki
fazla, st pol yerlesimli taslarda ve geyik boynuzu
(staghorn) taslarda, IVP’de bobrek yerlesiminin
tist yerlesimli olan olgularda tercih edilmistir. Ca-
lismamizda tagsizlik orant %75.6, 4 mm kiigiik re-
zidii taslar 6nemsenmediginde bu oranin %83.7 ol-
dugu goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda tassizlik
oranlart: %87.5', %79.5° olarak bildirilmistir.

Interkostal giris ile PNL yapilan olgularda %
9.5 (2/21) oraninda hidrotoraks saptanmis olup bu
oran cesitli serilerde %0-%37.5 arasinda degis-
mektedir®'*. Gupta ve arkadaslarinin yapmus oldu-
gu calismada bu oran %5", Stenting ve arkadasla-
rinin ¢alismasinda bu oran %0-12 arasinda'’, Clay-
man RV ve arkadaglarinin yayimlamis oldugu ¢a-
lismada %6-12 arasinda'®, iilkemizden Yalcmn ve
arkadaglarin ¢aligmasinda %0.7 olarak belirtil-
mistir'’.

Nelson R. ve ark. yapmis oldugu caligmada,
iist pol girisi ile PNL yapilan hastalarda tagsizlik
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orant %87.5, kan transfiizyon orani %12.5, hidro-
toraks orani %6.2 olarak bildirilmistir'.

Kekre ve ark. suprakostal giris ile iist pole
PNL yapilan 66 hastada kan transfiizyonu gereken
kanama olgusu hi¢ bildirmemislerdir’. Calisma-
mizda 21 hastanin birinde intraoperatif kan trans-
fiizyonu gereken kanama olmustur.

Kesin olan bir nokta suprakostal giris ile yapi-
lan PNL’de gogiis istenmeyen yan etkilerinden ka-
cinmaktir. Kullanilan irigasyon sivisinin serbest
olarak disariya c¢ikmasiyla olusan semptomatik
hidrotoraksin 6nlenmesi i¢in Amplatz kilif toplayi-
c1 sisteme iyi yerlestirilmelidir. Girig yerine Amp-
latz kilif yerlestirilirken hastanin solunumu yiizey-
sellestirilmeli veya ekspiriyumda tutulmalidir. Ka-
lisiyel girig sirasinda hastaya tam bir inspirasyon
yapilmalidir. Giris 11. interkostal araligin alt yari-
sindan yapilmali, 12. kotun iist smirindan kaginil-
malidir, boylece interkostal damar yaralanmasin-
dan ve ameliyat sonras1 agridan kagmilmis olunur’.

SONUC

Bobrek tasi cerrahisinde PNL giinlimiizde ol-
dukca sik kullanilan, agik cerrahiye gore onemli
avantajlart olan yontemdir. Alet girislerini ve hare-
ketlerini, tas ekstraksiyonunu kolaylastirdigt igin
PNL’de tas yerlesimi ve bobrek yerlesimi géz onii-
ne alinarak iist kaliks ve orta kaliks girisleri tercih
edilmektedir. Plevral komsuluk nedeniyle iist pol
girisi ile yapilan PNL’de giris yeri interkostal ise
hidrohemotoraks orani subkostal giriglere gore art-
mistir. Ameliyat sonrasi istenmeyen yan etki orant
diger girislere gore biraz fazla olsa da, ¢alismamiz-
da hidrohemotoraks orani %9.5 olarak belirtilmis-
tir. Hidrohemotoraks olan olgularda spontan re-
zorpsiyonun olmasi, tagsizlik oraninin alt ve orta
pol girislerinde oldugu gibi fazla olmas1 iist pol
girisi ile PNL’nin giivenilir bir yontem oldugunu
gostermektedir.
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