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ABSTRACT

Introduction: Although placement of nephrostomy tube after completion of percutaneous nephrolithotomy
(PCNL) has been considered standard practice, several studies advocate ‘tubeles’ modification in selected
uncomplicated patients, in whom second look is not desired. Herein, we assessed the safety and outcome of
patients undergoing tubeless PCNL.

Materials and Methods: Between November 2002 and March 2005, 430 patients were treated with PCNL at
our institution, and nephrostomy tube was not placed at the end of operation in 38 of them (8.83%) with
isolated lower caliceal stones in 21 (mean stone size: 2.9 cm?) and isolated renal pelvis stone in 17 (mean stone
size: 3.2 cm?) patients. Stones were radioopaque in all and none had hydronephrosis. Percutaneous access was
done under C-armed fluoroscopy after cyctoscopic placement of ureteral stent in all patients and tract was
formed with high-pressure balloon dilatation system. Stone disintegration was performed with a pneumatic
lithotriptor. Operative findings, hospital stay, and success rates were retrospectively analyzed in patients
managed with tubeless PNL.

Results: Mean age of patients managed with the tubeless PCNL was 39.5+13.6 (range: 19-72) years, and
there were 18 men and 20 women. Overall, mean operation time, including the preparation period, was
69.6£10.9 (range: 50-115) minutes. An internal ureteral double-J stent had been placed before they were
referred to our clinic in 2 cases in the tubeless group. A single lower pole access was done in all patients, and a
94.7% stone-free rate was achieved. No significant intraoperative complication or indication for additional
access or second-look PCNL due to residual stones was observed. CT scan in 2 patients and renal
ultrasonography in the remaining, obtained for documentation on postoperative day 1, showed no sign of any
retroperitoneal collection. Mean length of hospitalization was 1.5+0.3 (range: 1-3) days and 20 (52.6%) of them
were discharged home on postoperative day 1.

Conclusions: Our results suggest that, tubelecuss PCNL is a cost-effective and safe modification in highly
selected patients with simple isolated stones that can be rendered stone free without any significant
complication and need for second-look.
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OZET

Caligmamizda, PCNL sonrasi nefrostomi tiipii yerlestirmedigimiz 38 olgunun analizi yapilmaktadir.

Klinigimizde, Kasim 2002-Mart 2005 tarihleri arasinda PCNL yapilan 430 hastanin 38’sine (%8.83) islem
sonunda nefrostomi tiipii yerlestirilmedi. Bu 38 olgunun 21’inde izole alt kaliks tas1 (ortalama tag boyutu: 2.9 cm?),
17’sinde ise izole bobrek pelvis tasi (ortalama tas boyutu: 3.2cm?) vardi ve taglarin tiimii radyoopakti. Higbirinde
belirgin hidronefroz yoktu ve serum biyokimya degerleri normaldi. Perkiitan giris tiim hastalara sistoskopik tireter
katateri yerlestirdikten sonra C-kollu floroskopi altinda hasta prone pozisyonunda yapildi. Nefrostomi yolu yiiksek
basingli balon dilatator sistemi ile olusturuldu.

Tiipstiz PCNL yapilan hastalarin yas ortalamast 39.5+13.6 (19-72) yildi. Ortalama ameliyat siiresi, hazirlik
dahil, 69.6+10.9 (50-115) dakika olarak belirlendi. Tiipsiiz grupta olgulardan 2’sine, klinigimize sevk edilmeden dnce
internal iireteral ¢ift-J stent yerlestirilmisti. Tiipsiiz PCNL ile tedavi edilen hastalarda %94.7 tassizlik elde edildi ve
ameliyat sirasinda ciddi bir istenmeyen durumla karsilagilmadi. Bu hastalarda ek bir girisime veya artik tas igin ikinci
bir PCNL islemi gerekmedi ve hicbir olguda ameliyat sonrast kan transfiizyonu gerekmedi. Ameliyat sonrasi birinci
giinde ¢ekilen bilgisayarli tomografilerde (n: 2) veya bobrek ultrasonografilerinde (n: 36), retroperitoneal koleksiyon
bulgusu saptanmadi. Ortalama hastanede yatis siiresi 1.5+0.3 (1-3) gilindii.

Bulgularimiz, taglarin tamamen temizlendigi, kanama, ekstravazasyon gibi istenmeyen yan etkilerin
gozlenmedigi, ameliyat siiresinin 2 saatten kisa oldugu, tekrar PCNL isleminin gerekmeyecegi uygun secilmis
olgularda, islem sonunda nefrostomi tiipii yerlestirilmeden yapilan PCNL’nin giivenli bir uyarlama oldugunu
gostermektedir.
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GIRIS

Bobrek taglarinin viicut disinda gok dalgalar
ile tas kirma (ESWL) ve perkiitan nefrolitotomi
(PCNL) ile tedavisinin yayginlagmasi ile birlikte
acik cerrahi gereklilikleri oldukga azalmustir'. Son
teknolojik gelismeler PCNL basar1 oranmni artir-
mis, teknige eklenen uyarlamalar etkinligi artirarak
morbiditeyi diisiirmiistir™.

Gilintimiizde, perkiitan nefrolitotomi sonrasi
nefrostomi tiipiiniin terlestirilmesi standart bir uy-
gulamadir. Nefrostomi tiipii yerlestirilmesinin ye-
terli idrar drenaji saglama, kanamayi durdurma,
traktin iyilesmesini saglama ve ikincil bir nefros-
kopi islemini kolaylastirma gibi Ustiinliikleri olma-
sina kargin erken donemdeki agriya sebep olmasi
nedeniyle hasta konforunu olumsuz ydnde etkile-
yebilmektedir*®.

Son yillarda secilmis olgularda ‘tlipsiiz’
PCNL uygulanmas: ile ilgili yapilmis randomize,
prospektif caligmalar, bu yontem ile hastanede ka-
lig siiresinin kisaldigini, analjezi gereksiniminin
azaldigin1 ve hastanin normal yasantisina daha er-
ken donmesi gibi Ustiinliiklerinin oldugunu bildir-
mektedir’”.

Calismamizda, PCNL sonrasi nefrostomi tiipii
yerlestirmedigimiz 38 olguyu ve sonuglarini ince-
ledik.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde, Kasim 2002 ve Mart 2005 ta-
rihleri arasinda PCNL yapilan 430 bobrekten 38’i-
ne (%8.8) islem sonunda nefrostomi tiipii yerlesti-
rilmedi ve bu olgular “tiipsiiz PCNL grubu’ olarak
retrospektif olarak incelendi.

Biitiin hastalar ameliyat Oncesinde tam kan
sayimi, genis serum biyokimyasi, idrar analizi ve
kiltiirt, PT, PTT ve INR, viral serum belirtecleri
(HBV, HCV, HIV) ve goriintiileme yontemleri
olarak intravendz iirografi (IVP) ve/veya bilgisa-
yarli tomografi (BT) ile degerlendirildi. Tas boyu-
tu direkt iiriner sistem grafisinde (DUSG) tasin en
uzun ¢ap1 ve buna dik ¢apin ¢arpimi ile cm? olarak
hesaplandi. Gerektiginde ultrasonografi ve assen-
dan piyelografi gibi ek goriintiileme yontemlerine
bagvuruldu.

Olgulara anestezi Oncesi intravendz kinolon
grubu antibiyotik baslanip ameliyat sonrasi 1. giin-
de intravendz tedavi kesilerek agizdan kinolonlar
verildi.

TUPSUZ PCNL
(Tubeless PCNL)

Isleme, genel anestezi altinda, litotomi pozis-
yonunda sistoskopi yapilip liretere katater (4F veya
SF Riisch tireter katateri) yerlestirilerek baslandi.
Hastaya Foley sonda takilarak kateter sondaya tes-
pit edildi. Takiben hastaya yiiziistii pozisyon veril-
di. Tim islemler tirolojik masada (ModularisUro,
Siemens) yapildi. Bu pozisyonda tas igeren bob-
rek, C-kollu floroskopi (SireMobil Compact, Sie-
mens) altinda yerlestirildi ve gereginde ultrasonog-
rafi yardimu ile cilt-bobrek tas mesafeleri olgiliip,
olusturulmasi planlanan perkiitan yol ve komsu or-
ganlarla olan iligkisi incelendi. Hastanin silinip 6r-
tiilmesini takiben, gerekli goriildiigii sartlarda iire-
ter kataterinden seyreltilmis opak madde verilerek
¢ekilen assendan piyelografi ile toplayict sistem
anatomisi ortaya kondu ve 18G perkiitan girig ig-
nesi (18G percutaneous access needle, Microvasi-
ve) ile istenilen kaliks grubuna girig yapildi. [IVP’-
de anatomisi ortaya konabilmis izole kaliks tasla-
rinda, ilk giristen sonra ekstravazasyonu ve goriin-
ti kirliligini 6nlemek amaciyla, asendan opak
madde verilmeden, direkt hedeflenen kalikse giris
yapildi. Multiplanar C-kollu floroskopun yardimi
ile ignenin yerlesimi 3-boyutlu incelendi ve igne-
den toplayici sisteme rehber tel (Sensor guide-wi-
re, Microvasive) yerlestirildi. Filiform dilatatorler-
le rehber tel tizerinden dilatasyon saglanirken, 10F
¢ift limenli katater (Dual liimen katater, Microva-
sive) araciligiyla ikinci rehber tel gonderildi. Reh-
ber tellerin, miimkiin oldukga iiretere ge¢cmesine
0zen gosterildi. Olusturulan yol, 12 veya 14F’e ka-
dar dilate edildikten sonra, rehber tellerden birinin
iizerinden balon dilatatér (Nephromax, Microvasi-
ve) ilerletildi, balonu 18 atm basinca ulasana dek
sisirildi (Leveen inflator, Microvasive) ve 30F kilif
(30F Amplatz renal sheat, Microvasive) balon iize-
rinden yerlestirildi. Tiim agamalar floroskopi kont-
rolinde yapildi. Yerlestirilen 30F kilif iginden,
Storz marka, 26F, 25 cm rijid nefroskopla bobrek
toplayic1 sistemine girildi. Taglar gerektiginde
pnomatik litotriptor (Vibrolith, Elmed) ile pargala-
nip, tutucu forsepsle disar1 alindi. Ameliyat siiresi
2 saati gecmeyen, ciddi kanama, pelvis yaralanma-
s1 veya komsu organ yaralanmasi gibi istenmeyen
yan etkilerin gézlenmedigi, ameliyat dncesi radyo-
lojik degerlendirmesinde taslarin opak oldugu, be-
lirgin hidronefrozun olmadigi, kars1 bobregin nor-
mal fonksiyon gosterdigi, serum kreatinin diizeyle-
rinin normal siirlarda oldugu ve ameliyat sirasin-
da ¢ekilen floroskopi ile taglarin tamaminin temiz-
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lendigi diistiniilen, ikincil PCNL planlanmayan ol-
gulara PCNL islemi sonunda nefrostomi tiipii yer-
lestirilmedi. Bu karar verilmeden 6nce, taslarin te-
mizlenmesini takiben islem sonlandirilmak {izerey-
ken rehber tel sistemde birakilip, 1-2 dakika bekle-
nerek kanama olup olmadigi gézlendi ve yukarida-
ki kriterlere uygun olan hastalarda rehber tel ¢ika-
rilarak “tiipsiiz PCNL” uygulandi. Cilt 2/0 ipek ile
dikildi. Hastalarin operasyondan sonraki birinci
giin sonda ve katateri alind1.

Tiipsiz PCNL yapilan ilk hastalar ameliyat
sonras1 BT ile daha sonraki hastalar ise DUSG ile
degerlendirildi. Ayrica biitiin hastalara taburcu
edilmeden 6nce perirenal bir koleksiyonu deger-
lendirmek i¢in bobrek ultrasonografisi yapildi.
Ameliyattan 24 saat sonra hemoglobin seviyelerin-
deki diisiisii saptamak i¢in tam kan sayimi yapildi.

Tim hastalar ameliyat sonrasi 3. ayda IVP ile
yeniden degerlendirildi. Sonuglar tagsiz, klinik ola-
rak énemsiz artik fragman (KORF) varligi ve artik
tag saptananlar (basarisiz) seklinde siniflandirildi.
Klinik énemi olmayan fragmanlar 4 mm’den kii-
¢lik, tikayici olmayan, enfeksiyoz olmayan ve
asemptomatik parcalarin varligrydi.

BULGULAR

Tiipsiiz PCNL uygulanan 38 hastanin yas or-
talamas1 39.5+£13.6 (19-72) yil olarak hesaplandi.
Hastalarin 18’1 erkek, 20’si kadindi.

Ortalama tag boyutu 3.0+0.7 (1,5-6) cm”'di.
Olgularin 21’inde izole alt kaliks tas1 (ortalama tas
boyutu: 2,9 cm?, aralik: 1,5-4 cmz), 17’sinde ise
izole bobrek pelvis tasi (ortalama tas boyutu: 3,2
cm?, aralik: 1,5-6 sz) mevcuttu. Hastalarin hika-
yesi incelendiginde, klinigimize bagvurmadan 6nce
12 olguda (%31,5) ESWL tedavisinin denenmis ol-
dugu, ancak basarisiz kaldig1 saptandi.

Ortalama ameliyat siiresi, hazirlik donemi de
icinde olmak iizere, 69.2+10.9 (aralik: 50-115) da-
kika olarak belirlendi. Hastalarda, ameliyat sonrasi
donemde analjezik olarak intramuskiiler diklofe-
nak uygulandi. Buna ek olarak tiipsiiz PCNL ile te-
davi edilen hastalarin hi¢gbirinde ameliyat sonrasi
agr1 i¢in morfin veya tiirevlerine ihtiya¢ duyulma-
di. Tiipsiiz PCNL yapilan 38 hastanin hi¢ birinde
ameliyat sonrasi kan transfiizyonu gerekli olmadi.

Hastalara ameliyat sonrasi erken dénemde ya-
pilan bobrek ultrasonografisi ve BT lerin hi¢ birin-
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de perirenal koleksiyona ait bir bulguya rastlanma-
di (Resim 1, 2, 3, 4, 5).

Resim 2. Aynanln tipsiiz PCNL sonrasi 1.giinde ¢ekilen
kontrastsiz spiral BT goriintiisii. Cift-J takilan hastada artik tas

veya perirenal koleksiyon goriilmemekte

Resim 3. Basaril1 bir tiipsﬁz“I;CN_L -islemi sonrasi 3. ayda ayni
hastanin tirografisi

Hastanede kalis siiresi 1.5+£0.3 (aralik: 1-3)
giindii. Hastalarin 20°si (%52.6) ameliyat sonrasi
1. giin hastaneden ¢ikarildi.



Resim 4. iki tarafli bobrek tas1 olan ve bagka bir klinikte sol
cift-J treter katateri takilarak klinigimize gonderilen hastanin
ameliyat oncesi direkt {iriner sistem grafisi

5. Sol bobrege PCNL yapilan hast: ameliyat sonrasi
1. giinde cekilen kontrastsiz spiral BT’si. Artik fragman veya
perirenal koleksiyon gorillmemekte. Cift-J katateri ameliyattan
3 hafta sonra alind1.

Hastalarin ameliyat sonrasi izlemleri sirasin-
da, 3. ayda yapilan iirografilerinde %94.7’sinde
taglarin tamamen temizlendigi, 2 (%5.3) hastada
ise klinik 6nemi olmayan fragmanlarin kaldig1 sap-
tandi. Ancak tiipsiiz PCNL yapilan olgularin hig
birinde ek tedavi gerekli olmadi.

TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomi (PCNL), cogu biiyiik
ve kompleks bobrek taslarinin tedavisinde siklikla
kullanilan minimal invazif bir yontemdir. PCNL
gereklilikleri uluslararas1 kilavuzlarda iyi tanim-
lanmasina karsin, nefrostomi tiipii se¢ciminde diin-
ya ¢apinda kabul edilmis bir yaklasim mevcut de-
gildir. PCNL sonras1 yerlestirilen nefrostomi tiipii
secimi ameliyatin yapildig1 klinige gore de degis-
mektedir.

Yaptiklar1 karsilastirmali bir ¢alismada Kim
ve arkadaslari, biiylik ve kompleks bobrek taslari-

TUPSUZ PCNL
(Tubeless PCNL)

nin PCNL tedavisi sonrasi nefrostomi se¢imi i¢in
bir yaklasim 6nermektedir'®. Buna gére kompleks
taglarda PCNL sonrasi nefrostomi tiipii yerlestiril-
mesi gereklidir'®. Ancak artik tag yiikii fazla oldu-
gu zaman veya piyonefroz varliginda, hastanin agri
sikayeti olamayacagi durumlarda (spinal kord ya-
ralanmas1 olan hastalarda) re-entry nefrostomi tii-
pliniin yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir. Ayrica
tam tedavi icin ¢oklu giris yapilan biiyiik bobrek
taslarinda da halka uglu (circle-loop) nefrostomi
tiipii nerilmektedir. Ote yandan iist pol girigimle-
rinde alt pole yerlestirilen nefrostomi tiipii, plevral
morbiditeyi azaltabilmektedir'.

Nefrostomi tiipiiniin 6l¢iisiiniin (¢apinin) ame-
liyat sonrasi agriya katkisi bir¢ok arastirmacinin
dikkatini ¢cekmigtir. Gorsel analog skalalar, yasam
kalitesi formlar1 kullanilarak ve agr1 kesici kullani-
mi gereksinimleri karsilastirilarak kiiciik capli nef-
rostomi tiipli kullanimmm PCNL sonrasi hasta
konforunu olumlu etkiledigi bildirilmektedir'*"*.
Prospektif randomize g¢aligmalar daha genis ¢aplh
nefrostomi tlipii kullanildiginda ameliyat sonrasi
agri %&rlarlmn anlamli dl¢tide arttigini gostermek-
tedir = .

Hastanin agrisini en aza indirmek ve hastane-
de kalis siiresini daha da azaltmak i¢in, PCNL isle-
mi sonrasi nefrostomi tiipiiniin birakilmamasi 6ne-
rilmig ve bu yontem “tiipsiiz PCNL” olarak tanim-
lanmustir™. Bu islemde nefrostomi tiipiiniin yerine
genellikle bir iireteral stent veya iireteral katater
yerlestirilmektedir. Tlk kez Bellman ve arkadaslari,
iireteral stent kullanarak idrarin drenajini saglandi-
gin1 birgok hastada iiriner sistemin istenmeyen yan
etki olmadan iyilestigini vurgulamaktadir’. Daha
sonra yapilan calismalar da tiipsiiz PCNL’nin,
birden fazla perkiitan giris gerektiren, 2 saatten
uzun siiren, islem sirasinda kanamasi veya artik
fragman siiphesinin oldugu olgular hari¢ 6zel segil-
mis bir¢ok olguda uygulanabilecegini gdstermekte-
dir*’. Ayrica prospektif karsilastirmali ¢alismalar,
drenaj i¢in nefrostomi tiipii yerine iireteral stentin
yerlestirildigi durumlarda analjezik gereksinimin-
de, hastanede kalis siiresinde azalma, iyilesmenin
de daha hizli oldugunu bildirmektedir™®.

Aslinda Wickham ve arkadaslari, ilk kez tek
agsamali PCNL iglemini 1984’de tanitmig ve bu is-
lem tiipsiiz olarak gerceklestirilmistir'®. Yazarlar
ameliyat ettikleri 100 hastada eksternal veya inter-
nal tiip kullanmadiklarim1 ve ortalama hastanede
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kalis siiresinin 2.8 giin oldugunu belirtmektedir'®.
Bu sonuglar basit bobrek tasi icin yaptiklari tiipsiiz
PCNL sonrasi ciddi kanamasi olan 2 olgu bildiren
Winfield ve arkadaglari tarafindan sorgulanmis ve
bu yiizden PCNL sonrasi drenaj igin nefrostomi tii-
pii yerlestirilmesini tavsiye edilmistir'’. Takip eden
yillarda nefrostomi tiipii yerlestirilmesi PCNL isle-
mi sonrasi bakimda rutin hale gelmistir.

PCNL’deki hizli gelismelere bagli olarak,
1997 yilinda Belman ve arkadaslar1 ve Bdesha ve
arkadaslar1 birbirlerinden bagimsiz olarak, perki-
tan bobrek cerrahisi sonrasi nefrostomi tiipiiniin
rutin olarak yerlestirilmesine kars1 ¢ikmaktadir'>'®.
Internal iireteral stent yerlestirilmesini igeren uyar-
lama ile hastanede kalis siiresi, analjezi gereksini-
mi, normal aktivetelere donils zamani ve maliyet
anlamli 6l¢iide azalmaktadir. Bu yiizden bu teknik
iin kazanmaktadir. Diger merkezler tarafindan tek-
nige internal veya eksternal iireteral stentler yerles-
tirilmesinin yaninda kiiciik degisiklikler de eklen-
mis ve bu ¢aligmalar tiipsiiz teknigin etki ve giive-
nilirligini desteklemektedir'®?'. Bu galigmalari, ol-
gu sayist ¢ok biiyiik olan ve tiipsiiz PCNL ve stan-
dart islemin sonuglarini karsilastiran ¢alismalar iz-
lemekte ve hepsinde tiipsiiz islemin avantajlarinin
alti gizilmektedir’***. Tablo 1’de giiniimiize dek
tiipsiiz PCNL ile ilgili yaymlanmis randomize ol-
mayan retrospektif olmayan caligmalar, Tablo 2’de
ise randomize-prospektif ¢alismalar 6zetlenmekte,

tedavi edilen taslarin boyutlari, sonuglar1 ve drenaj
icin kullanilan yontemler verilmektedir.

Limb ve arkadaglar1 2002°de yayinladigi en
genis tiipsiz PCNL serisinde tiipsiiz PCNL’nin
mutlak endikasyonlar1 vurgulamaktadir®. Bu calis-
mada 5 yillik donemde hastalarindan %28’ine,
“tiipsiiz PCNL” uygulandig: belirtilmektedir. Ben-
zer sekilde yayinlanan diger serilerde de tiipsiiz
PCNL gruplarinda ortalam tas yiikii genellikle kii-
gliktiir. Calismamizda yaklasik 3 yillik donemde
PCNL uygulanan hastalardan %8.8’ine, tiipsiiz
PCNL uyguland1 ve bunlarin ortalama tag boyutu 3
em’ idi (1.5-6 cm?). Tiim taslar bobrek pelvisi ve
alt pol kaliksi yerlesimliydi ve “basit taslar” olarak
nitelendirildi. Tam tas temizligi %94,7 olguda goz-
lendi. PCNL uyguladigimiz tiim serimiz incelendi-
ginde ise, ortalama tas boyutunun 7,5 cm® oldugu,
taslarin %52,5’inin kompleks taglar grubundan ol-
dugu goriilmektedir. Bu bilgiler 15181inda tiipsiiz
PCNL’nin kiiglik-orta boyutlu basit bobrek tagla-
rinda uygulanabilecegi One siiriilebilir. Tipsiiz
PNL uyguladigimiz olgularm %31’inin ESWL’ye
yanit alinamayan olgular oldugu, bu tip ufak sayi-
labilecek taglarda ESWL’nin de diisiiniilmesi ge-
rektigi unutulmamalidir. Ayrica, bu tip olgularda,
son yillarda giderek artan sayilarda, teknik dona-
nimin yeterli oldugu merkezlerden, retrograd intra-
renal girisimler ve mini-perc uygulamalar bildiril-
mektedir”.

Tablo 1. Tupsiiz Perkiitan Nefrolitotomi teknigi ile ilgili diger yayinlanmig randomize olmayan, retrospektif ¢aligmalar ve sonuglar

Ortalama Istenmeyen Hastanede
n Tas Ameliyat sonrasi drenaj | Basar1 | . meyen W
boyutu onemli yan etki | yatis siiresi
g’;;‘;;‘l%m 100 | NA yok %94 0 2.8 giin
- 7
mggﬁﬁd p | 28em yok 0 %100 4.8 giin
7
g‘;‘;‘;‘?s 36 | 42 em yok %79 %25 2 giin
7
g‘;‘;‘;‘)ﬁ? so | 38em Cift-] stenti %82 %36 0.6 giin
7
g‘;‘;‘;ylg 33 | 40cm Cift-J stenti %94 %20 1.5 giin
Goh-Wolf 3.6 cm’ Eksternal iireteral stent/ o N ..
(1998) 10 Cift-] stenti /080 %30 23 glin
- - 7
?2(;)]; ;l)i;})lwat 37 2.6 cm Eksternal iireteral stent %92 %20 4 giin
Limb ve Bellman 3.3 cm’ Cift-J stenti/ o o .
(2002)* 12 Endopiyelotomi stenti /093 703333 1.5 giin
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TUPSUZ PCNL

(Tubeless PCNL)
Tablo 2. Tiipsiiz PCNL teknigi ile ilgili yayinlanmis randomize-karsilagtirmali prospektif ¢aligmalar
Ortalama . . Is tenm'eyen Hastanede
n Ameliyat sonrasi drenaj Basan onemli yan .
Tas boyutu etki Yatis siiresi
10 | 4.38 cm? D-J stent %85.7 0 1.9 giin
0,
Feng- Bellman | 1o 8.4 cm? Nefrostomi tiipii %62.5 A]IO. kan 4.1 giin
(2001)° transfiizyonu
o %10 kan .
2 0 0
10 4.9 cm Nefrostomi tiipii (Miniperc) | % 62.5 transfiizyonu 3.2 glin
10 2.6 cm? D-J stent %100 0 3.4 giin
g%soa;f 10| 2.5cm? Nefrostomi tiipii (20 F) % 100 0 4.4 giin
10 Nefrostomi tiipii (9 F) % 100 0 4.3 giin
20 3.4 cm? D-J stent %90 %15 3 giin
1(‘24352;’7“““ 20 | 3.6 cm’ Nefrostomi tiipii (24 F) %85 % 10 3.3 giin
20 3.0 cm? Nefrostomi tiipii (9F pigtail) %385 % 15 3.7 glin
0,
Karami 30 <3 cm? yok %90 %66 1.5 giin
2004)° Idrar yolu enf.
e %3.3 .
2 0 . 0
30 <3 cm Nefrostomi tiipii %90 idrar yolu enf. 3 giin
Aghamir 43 >2cm yok %100 0 1.6 glin
2004)> s "
( ) 43 >2cm Nefrostomi tiipii % 100 0 5.2 glin
Gupta 71 2.8 cm? yok %95 0 1.8 giin
(2005)° 83 2.9 cm’ Nefrostomi tiipii % 95 0 3.2 giin
Candella 50 <3 cm Ureteral stent %100 0 1.5 giin
1997)"° (1.638 €)
P 3 giin
0,
50 <3 cm Nefrostomi tiipii % 100 0 (3.750 €)

Tiipsiiz PCNL’nin en biiytik iistiinliikleri has-
tanede kalis siiresini ve ameliyat sonrasi agr1 kesici
gereksinimi azaltmasidir. Calismamizda, tiipsiiz
PCNL uygulanan grupta ortalama hastanede kalig
siiresi 1.5 giindiir ve bu hastalarin %52.6’s1 iglem-
den 24 saat sonra evine gonderilirken, standart
PCNL uygulanan hastalarda hastanede kalis siiresi
ortalama 2.7 giindiir. Ayrica, ¢alismamizda, tlipsiiz
PCNL yapilan olgularda, ameliyat sonras1 morfin
kullanim1 gerekmedigi ve kan transfiizyonuna ge-
rek olmadigi goriilmektedir. Oysa genel serimizde
kan transfiizyonu oranimiz %10,7’dir.

Tiipstiz PCNL teknigi ile ilgili uyarlamalar ve
yenilikler Tablo 3’de goriilmektedir. Yew ve Bell-
man tiipsiiz PCNL islemi sonrast meatustan disari
sarkan teli ¢ekerek cikarilan kivrik bir stent kulla-
nimini bildirmektedir®. Bizim ¢alismanuzda basit
(krvrik basli olmayan) bir {ireteral stent PCNL isle-
mine baglarken yerlestirilip, ¢ift-J stent yerlestiril-
meyen tiipsiiz PCNL vakalarinda bir gece eksternal

iireteral stent olarak birakildi. Bu stent, sistoskopi-
ye ihtiya¢ duyulmadan ameliyat sonrasi 1. giin Fo-
ley sonda ile birlikte kolayca alindi. Ureteral sten-
tin ameliyat gecesi birakilmasindaki amag, drenaji
desteklemesinden ¢ok, yan tarafindan uzamig idrar
sizintis1 olanlarda sistoskopiye ihtiya¢ duyulmadan
assendan nefrogram gekilebilmesine olanak sagla-
masidir. Ancak tlipsiiz PCNL serimizde boyle bir
istenmeyen yan etkiyle karsilagilmadi.

Tiipsiiz PCNL’de intrarenal kanama alanlari-
nin diatermik koagiilasyonu ilk kez Aron ve arka-
daslari tarafindan tanimlandi**. Bu ¢alisma kontrol
grubu ile karsilastirildiginda ameliyat siiresi ile he-
moglobindeki diisiis acisindan istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar gosterilememesine kargin ful-
gurasyon grubunda hastanede kalig siiresi ve ame-
liyat sonrasi agr1 kesici gereksiniminin anlaml se-
kilde diistiigiinii vurgulanmaktadir®™ . PCNL islemi
sirasinda kanama alanlariin elektrokoterizasyonu,
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tipsiz PCNL modifikasyonun yayginlagsmasinda
onemli rol alacag1 one siiriilmektedir.

Tablo 3. Tiipsiiz PCNL tekniginin kullanildig1 ve yeni uyar-
lamalarin yapildigi ¢aligmalar

n Modifikasyon Basan
Yew J, Bellman Kuyruklu stent o
(2003)* 4 (7F/3F) 70100
gggg 2 48 Tiipsiiz ve stentsiz %100
Aron Diatermik o
(2004)* 20 koagiilasyon 76100
°(I20 (;l 04y 84 | Elektro-koterizasyon | %100
Mikhail Nefrostomi traktina o
(2003)” 43 fibrin yapistirict 70100
(Lzeoeo e 2 Gelatin matrix %100
Noller oo
2004)? 10 Fibrin yapistiric %380

Asirt kilolu
‘(',‘f‘(;‘og‘gfl Bellman | 133 | | otalarda tipsiz | %94.5
PCNL
Shah Iki tarafl1 tiipsiiz o
(2005) * 10 PCNL 7680
Staghorn ve tasg
JouYC boyutu >3 cm® N
(2006) * 64 | olgularda tiipsiiz 7095
PCNL

Tamamen tiipsiiz ve stentsiz PCNL islemleri,
baslangicta Wickham ve arkadaglar tarafindan ta-
nimlanmis, daha sonralar1 etkili ve giivenli oldugu
bildirilmistir**°. Bununla birlikte tecriibelerimize
gore ameliyat dncesi yerlestirilen ve bir gece tutu-
lan iireteral katater isleme ek bir maliyet getirme-
mektedir.

Calismamizda finansal yonler degerlendiril-
memesine ragmen, azalmig hastanede yatis siiresi
ve analjezik gereksinimi, ameliyat sonrasi floros-
kopi altinda yapilan nefrostomi tiipiiniin ¢ekilmesi
islemine gereksinim duyulmamasi gibi sebepler-
den dolay1 PCNL isleminin maliyeti olduk¢a diis-
mektedir. Candella ve arkadaslar1 yaptiklar1 karsi-
lastirmali ¢alismada, tilipsiiz girisimlerin, olgu basi-
na 2112 USD daha hesapli oldugunu ifade etmek-
tedir'®. Ancak bunu iilkemiz sartlarinda kanitlamak
icin baska caligmalar gerekmektedir.

ilk kez Bellman ve arkadaslar1 tarafindan ta-
nimlanan baska bir teknik modifikasyon da tiipsiiz
PCNL vakalarinda perkiitan cilt traktinin fibrin ya-
pistiricilar kullanilarak kapatilmasidir®” (Tablo 3).
Diger yazarlar da nefrostomi trakti i¢ine hemosta-
tik ajanlarn kullanimini denemis ve tatminkar so-
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nuglar bildirilmistir®®?®. Uribe ve arkadaslar1 he-
mostatik ajanlarin idrarla karsilasti§inda nasil dav-
randiklarint in-vitro deneylerle arastirmig ve yal-
nizca jelatin matriksin 5 giin idrarda dahi iyi tane-
cikli yapisim korudugunu gostermistir’. ilerleyen
¢aligmalarin perkiitan bobrek cerrahisinde hemos-
tatik ajanlarin tam olarak yerini saglamlagtiracag,
ve bu ajanlarin yaygin kullanimi ve genigleyen en-
dikasyonlarla tiipsiiz islemlerin daha da sik yapila-
cagini gosterecektir.

Son yillarda yayinlanan baska ¢aligsmalar, tiip-
stiz PCNL endikasyonunun daha da genisletildigini
gostermektedir’'* (Tablo 3). Jung ve Bellman, bu
teknigin asir1 kilolu hastalarda basarryla kullanabi-
lecegini belirtmektedir’'. Shuh ve arkadaslari, iki
tarafli bobek taglarinda tlipstiz PCNL tedavisini ve
sonuglarini yaymlamustir’”. Son olarak Jou ve ar-
kadaslar1 tas boyutunun >3 c¢m oldugu, koraliform
taglarda tiipsiiz PCNL yapilabilecegini vurgula-
maktadir™.

SONUC

Sonuglarimiz tiipsiiz PCNL nin, belirgin hid-
ronefrozu olmayan, kars1 bobregin saglam oldugu,
hafif-orta tas yiikii olan basit bobrek taslarinin te-
davisinde, tag temizligini takiben islemin sorunsuz
olarak sonlandirilacag1 olgularda uygulanabilece-
gini gostermektedir.
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