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ABSTRACT

Introduction: Studies reporting percutaneous nephrolithotomy (PNL) outcomes in relation to stone burden
are very limited in the literature. We therefore examined our data to analyze our stone-free rates and
complication rates of PNL with regards to stone surface area.

Materials and Methods: Data of 234 patients who underwent 234 PNL procedures were retrospectively
analyzed. Patients were stratified with respect to stone burden into two groups. Groups were compared with
respect to the success of therapy, complications, requirement of secondary procedures, number of tracts, drop
in hematocrit level and blood transfusion requirement in relation to stone burden.

Results: The overall stone-free rate for PNL was 78.6% with a complication rate of 34.6%. Stone-free
rates decreased with increasing stone burden (p=0.001). The total number of complications rose with
increasing stone surface area (p=0.0001). The mean operative time increased with increasing stone burden
(p<0.05). The need of multiple tracts also increased with increasing stone burden (p<0.05).

Conclusion: There is a decrease in the overall stone-free rate as well as an increase in the complication
rate, the secondary procedure rate, the mean operative time and the need of multiple tracts with increasing

stone surface area with PNL.
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OZET

Yayinlarda artan tas yiikiiniin perkiitan nefrolitotomi (PNL) tedavisinin basarist ve istenmeyen yan etki
oranlarina etkisini inceleyen ¢alisma sayisi olduk¢a azdir. Bu ¢alismamizda, artan tas boyutunun PNL tedavisindeki
basar1 ve istenmeyen yan etki oranlari {izerine olan etkisini inceledik.

Retrospektif olarak 234 hastanin (234 PNL islemi) verileri incelendi. Hastalar tas boyutuna gore iki gruba
ayrildi. Gruplar, tag boyutuna gore, tedavi basarisi, istenmeyen yan etki oranlari, ek tedavi gereksinimleri, trakt sayisi,
hematokrit diizeyindeki diisiis ve kan transflizyonu gereksinimi agisindan karsilastirildi.

PNL igin son tagsizlik oran1 %87.1 ve istenmeyen yan etki orani ise %34.6 olarak belirlendi. Artan tas boyutu
ile tassizlik oranlar1 azalirken (p=0.001), istenmeyen yan etki oranlarinmn arttigi (p=0.0001) goriildii. Ortalama
ameliyat siiresi (p<0.05) ve multipl trakt gereksiniminin (p<0.05) artan tas boyutuna bagl olarak arttig1 izlendi.

Artan tas boyutuna bagli olarak PNL tedavisinde tassizlik oranlar1 azalmakta, istenmeyen yan etki oranlari, ek
tedavi gereksinimi, ortalama ameliyat siiresi ve ¢oklu trakt gereksinimi ise artmaktadir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, Tas yiizey alani, Tassizlik orani, Istenmeyen yan etki orani

GIRiS

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), o6zellikle kar-
masik bobrek taglarmin tedavisinde kabul gérmiis,
gecerli bir tedavi yontemidir'. Karmasik bobrek
tas1 tanimi ise tas boyutu, tas bilesimi, bobrek is-
levleri ve es zamanl iriner sistem enfeksiyonu
varlig1 gibi baz1 etkenlere dayanmaktadir’. Geyik
boynuzu taglari, karmagik taslarin ¢ogunlugunu
olusturmakla beraber obstriiksiyon ve ¢oklu tas
varlig1 veya bobrek bozuklugu varligi da tedaviyi
zorlastirmaktadir. Ayrica, azalmig bobrek islevleri
ve/veya uriner sistem enfeksiyonu varlig1 da cerra-
hi tedavi 6ncesinde dikkate alinmalidir’.

Giintimiizde bobrek taglarinin tedavisinde, tas
yiiki, tas yerlesimi ve toplayici sistemin anatomisi
belirleyici rol oynamaktadir. Giincel yayinlarin ve-
rileri incelendiginde, beden disindan sok dalga li-
totripsi (SWL) tedavisinde, tedavi basarisinin be-
lirgin olarak diistiigii 6zellikli tag boyutlar1 belirtil-
mistir (eski yaymlarda® 2 cm, yeni serilerde* 500
mm?). SWL’nin basarist 6zellikle 1000 mm?’den
biiyiik taslarda belirgin azalmaktadir®. Bu nedenle,
ozellikle 2 cm’den biiyilik taslarda PNL tedavisi
SWL’ye gore daha one ¢ikmaktadir’. Ancak, PNL
tedavisinin basar1 ve istenmeyen yan etki oranlari-
n1 etkileyecek tas boyutu hakkinda yayinlarda tu-
tarli bir esik deger belirtilmemistir®.
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Artan tecriibe ve teknik ekipmandaki gelisme-
ler ile PNL tedavisi neredeyse her boyuttaki ve
karmagikliktaki tas i¢in uygulanabilir ve agik tas
cerrahisi ile karsilastirilabilir bagar1 oranlarina sa-
hip bir islem olmaktadir’. Cok biiyiik boyutlu tas-
lar i¢in ise agik cerrahi, PNL ve bu tedavilerin
kombinasyonu giindeme gelmektedir®’. Bilindigi
kadartyla PNL tedavisinin, tag boyutuna gore sinif-
landirilmis hasta popiilasyonlarinda, etkinligi ve
giivenilirligi konusunda yayinlanmis veri yoktur.
Bununla birlikte, tas ylizey alanina gore simiflandi-
rilmug, farkl hasta popiilasyonlaria gore, basar1 ve
istenmeyen yan etki oranlarini bildiren ¢aligmala-
rin varlig1 hastalara tedavi siireci hakkinda gergek-
¢i beklentiler sunmay1 ve konuyla ilgilenen iiroloji
uzmanlarina da tedavinin sonuclar1 hakkinda daha
iyi hazirlanma olanagi sunacaktir. Bu nedenle, bu
caligmada, farkli tas ylizey alanina sahip hasta po-
piilasyonlarinda tagsizlik ve istenmeyen yan etki
oranlarimizi degerlendirdik.

GEREC ve YONTEM

Agustos 2002-Nisan 2005 arasi klinigimizde
uygulanan 234 PNL isleminin (234 hasta) verileri
retrospektif olarak incelendi. Veriler her hasta i¢in
ayr1 degerlendirmeye alinan 6zel bir PNL formu (3
boliim icermektedir: Ameliyat dncesi veriler, ame-
liyat sirasindaki bulgular ve ameliyat sonrasi veri-
ler) araciligiyla incelendi. Calismaya alinan hasta-
lardan higbirinde iki tarafli tas saptanmadi. Tim
hastalarin son tagsizlik durumu ameliyattan mini-
mum 3 ay sonra cekilen intravendz iirografi (IVU)
ile degerlendirildi.

Ameliyat oncesi hazirlik evresinde, hastalar
tam idrar analizi, tam kan sayimi, serumun biyo-
kimya incelemesi, koagiilasyon testleri, tas boyutu,
bobrek anatomisi ve fonksiyonunu igeren yeterli
radyolojik degerlendirme (direkt {iriner sistem gra-
fisi (DUSG), IVU, ultrasonografi) ve idrar kiiltiir
antibiyogramu ile degerlendirildi. Uriner sistem en-
feksiyonu saptanmasi halinde, antibiyogram duyar-
liligima uygun tedavi, ameliyat dncesi donemde uy-
gulandt.

Ameliyat Teknigi: Genel anestezi uygulanma-
sin1 takiben toplayici sistem anatomisini ortaya
koymakta kullanilmak {izere, tiim olgulara litotomi
pozisyonunda 6 Fr acik uclu iireter kateteri yerles-
tirildi. PNL, tiim hastalara yiiz {istii pozisyonunda
tek seansta uygulandi. Bobrege giris, floroskopi
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esliginde, genelde alt pol posterior kaliksi yoluyla
gerceklestirildi. Gerekli olmasi halinde {iist pol giri-
si de uygulandi. Perkiitan trakt dilatasyonu igin,
balon dilatatorler (Ultraxx, Cook Urological In-
corporated, Spencer, IN veya Nephromax, Micro-
vasive Boston Scientific Corporation, Natrick, MA)
veya Amplatz dilatatérler (Microvasive-Boston
Scientific Corporation, Natick, MA veya Cook
Urological Incorporated, Spencer IN) kullanildi.
Tiim olgularda beden ig¢i litotripsi igin pnomotik li-
totriptor (Elmed Vibrolith®, Ankara, Tiirkiye) kul-
lanild1. Ayrica, gereginde, cesitli tag forsepsleri ve
basket kateterler kullanildi. Biiyiikk ve karmagik
taglarin varliginda, ayni seansta, farkli cilt insiz-
yonlarindan ¢oklu giris yapildi. Tim hastalara
ameliyattan 2 veya 3 giin sonra rutin olarak DUSG
ve antegrad nefrostografi uygulandi. Herhangi bir
boyuttaki tag varligi artik olarak kabul edildi. Artik
tagin yerlesimi ve boyutuna gore, ikincil PNL,
SWL ve iireterorenoskopi (URS) ile ikincil giri-
simler planlandi. Tek seans PNL ile bobrek yada
iireteral akut obstriiksiyonun giderilemedigi olgu-
larda re-PNL, URS, ESWL gibi ikincil girigimler
nefrostomi tiipii ¢ekilmeden uygulandi. Akut obs-
tritksiyon bulgusu izlenmeyen ancak artik taglari
nedeniyle ek tedavi gereksinimi olan olgularda
ikincil girisimler genelde ilk ameliyattan en az 1 ay
sonra uygulandi.

Tas yiizey alan1 (mm?), tasin DUSG’deki go-
riniimiiniin milimetrik kagit iizerindeki iki boyutlu
izdiiglimiiniin iki ayr1 ¢alismaci tarafindan deger-
lendirilmesi ile elde edildi'.

Hastalar tag yiizey alanina gore iki gruba ay-
rildi: Grup 1 >1000 mm? (65 hasta) ve Grup 2
<1000 mm? (169 hasta). Taglar ayrica yerlesimleri-
ne gore, pelvik, kalisiyel, multipl, kismi geyik boy-
nuzu ve tam geyik boynuzu olarak siniflandirildi.
Tas yiizey alanina gére tanimlanan bu iki grup bas-
langic ve son tagsizlik oranlari ile istenmeyen
oranlart agisindan karsilagtirildi. Gruplar, ayrica,
ikincil tedavi gereksinimleri, giris sayisi, hematok-
rit diizeyindeki diisiis ve kan transfiizyonu gereksi-
nimi agisindan kiyaslandi. Ortalama hematokrit
disiisli, ameliyattan 24 saat 6nce ve 48 saat sonra
elde olunan hemogram verileri ile birlikte yapilan
toplam kan transfiizyonu hesaba katilarak deger-
lendirildi (Ameliyattan sonra verilen her 1 iinite
karll}n hematokrit diizeyini %3 arttirdig1 kabul edil-
di) .
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Farkliliklar ve korelasyonlarin istatistiksel
analizi i¢in, Kruskal-Wallis testi, Ki-kare [Linear-
by-linear association (LbLA)] testi ve Spearman’in
korelasyon analizi kullanild:. Istatistiksel degerlen-
dirmede, p<0.05 degeri anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Caligmamiza alinan hasta popiilasyonunda ka-
din/erkek orani 2.34 olarak saptandi. Ortalama has-
ta yas1, 45.4+14.3 (5-77) yil olarak belirlendi. Tas
yerlesimi agisindan, 110 hastada sag bobrek tasi,
124 hastada sol bobrek tasi mevcuttu. Hicbir hasta-
da bobrek bozuklugu saptanmadi. Tiim grupta, tas
ylizey alani 100 mm? ile 4900 mm? arasinda degis-
mektedir (ortalama 913+888 mm?). Calismaya ali-
nan 234 hastadan, 53’1 pelvik, 72’si kalisiyel, 56’-
st multipl, 28’1 kismi geyik boynuzu ve 25’i tam
geyik boynuzu taglara sahipti. Grup 1°deki hasta-
larda en sik tam geyik boynuzu taglar %38.5 (25
hasta) izlenirken, grup 2’de ise en sik tas yerlesimi
kalisiyel %41.4 (70 hasta) tas grubu olarak saptan-
di. Tiim PNL seanslart igin ortalama ameliyat siire-
si 86+37.5 dakika olarak saptandi (25 ile 255 daki-
ka arasi). Tag yiikii ile ameliyat siiresi arasinda po-
zitif korelasyon saptandi (p<0.05). Tiim hasta po-
piilasyonunda hastanede kalig siiresi 2 ile 15 giin
arasinda degisirken ortanca hastanede kalig siiresi
4 giin olarak belirlendi.

Tablo 1. Tas yiizey alanina gore ayrilmis gruplarda
istenmeyen yan etki oranlari

; . Grup 1 Grup 2
penmeyen yan ¢kl >1000 mm) | (<1000 mm?)
P n (%) n (%)
Ates 7(11.9) 18 (10.1)
Pulmoner istenmeyen
yan etkiler 1(1.7) 1(0.6)
Obstriiksiyon 5(8.5) 1 (0.6)
Kan
g transfiizyonu 18 (27.7) 26 (15.4)
g Ortalama
s | hematokrit 9.2 8.8
diisiisii
Toplayic1 sistem 8 (15.5) 5(2.8)
perforasyonu
Kolon perforasyonu 234 0(0)
Aritmi 1(1.7) 0 (0)
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Tim grup dikkate alindiginda, baslangig tas-
sizlik oran1 %78.6 iken, ikincil girigimlerin katki-
styla bu oranda %38.5’lik bir artis olmus ve son tas-
sizlik oran1 %87.1°e ulagsmistir. Her iki grup kiyas-
landiginda, baslangic tassizlik oranlart grup 1 ve
grup 2 igin sirastyla %56.9 ve %72.2 olarak sap-
tand1 (p=0.02). Son tassizlik oranlar1 ise sirasiyla
%76.9 ve %88.2 olarak belirlendi (p=0.03).

Tablo 1’de tas yiizey alanina gore siniflandi-
rilmig gruplardaki istenmeyen yan etki oranlari ve-
rilmistir. Kan transfiizyonu gerektiren kanama, en
sik istenmeyen yan etki olarak izlenirken tiim PNL
islemlerinde %23.1 oraninda bu istenmeyen yan
etki izlendi. Tiim istenmeyen yan etkilerin goriilme
sikliklar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi. Genel istenmeyen
yan etki orani, grup 1’deki hastalar i¢in %38.5 iken
(25 hasta), grup 2‘deki hastalarda %20.1 oraninda
istenmeyen yan etki izlendi (p=0.004).

Kanama ve bununla iliskili olarak kan trans-
fiizyonu gereksinimi oranlart agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardi.
Grup 1°de 18 hastaya (%27.7) kan transfiizyonu
gereksinimi olurken, grup 2’de 26 hastaya (%15.4)
hastaya kan transfiizyonu yapildi (LbLA; p=0.02).
Ortalama hematokrit diizeyi diislisii agisindan ise
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli-
lik saptanmadi (p=0.437). Ikincil PNL, SWL ve
URS gibi ek tedavilere tiim hasta popiilasyonunda
46 hastada (%19.7) gereksinim oldu. Grup 1 ve 2
arasinda ek tedavi gereksinimleri agisindan istatis-
tiksel anlamli farklilik saptandi (sirasiyla %36.9 ve
%22.5, LbLA; p<0.05) .

En sik gergeklestirilen perkiitan giris sayist 1
iken gereginde 4 trakta kadar giris yapildi. Grup
1’deki hastalarda %20 (13 hasta), grup 2’deki has-
talarm %7.1’inde (12 hasta) ¢oklu trakt gereksini-
mi oldu. Giris gereksinimi artan tas ylizey alani ile
istatistiksel olarak anlamli olarak artig gostermek-
teydi (p<0.05). Tiim hastalarin %75.2’sinde PNL
islemini tamamlamak i¢in alt pol kalikslerinden
gerceklestirilen sadece bir girig yeterli oldu.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik doguran veriler (baslangi¢ ve son tassizlik
oranlari, istenmeyen yan etki orani, kan trans-
flizyonu gereksinimi ve ortalama ameliyat siiresi,
ek tedavi gereksinimi) Tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Tas yiizey alanina gore ayrilmig gruplarda ameliyat sirasindaki 6zellikler
Grup 1 1000mm?) | Grup 2 (<1000 mm?) p

Istenmeyen yan etki n (%) 25 (38.5) 34 (20.1) 0,004
Baslangig tagsizlik oranlart % 56.9 72.2 0,02
Son tagsizlik oranlar1 % 76.9 88.2 0,03
Kan transfiizyonu gereksinimi n (%) 18 (27.7) 26 (15.4) 0,02
Ortalama ameliyat siiresi = SD (dakika) 113458 75+21 0,001
Ek tedavi gereksinimi (%) 36.9 22.5 <0.05

TARTISMA

PNL biiyiik ve karmagik bobrek taslarmin te-
davisinde kabul goren etkili bir cerrahi tekniktir.
SWL ozellikle <500 mm? tas yiizey alanina sahip
taslarda ve dilatasyonun olmadig toplayici sistem-
lerin varliginda 6n plana ¢ikmaktadir. Agik tas
cerrahisi ise genellikle SWL veya endoiirolojik gi-
risimler ile basarili olunamadiginda, karmasik tas
yiikii ve anatomik bozukluklarin varliginda giinde-
me gelmektedir'?. Tas boyutlarina gore, SWL’ye
ait tagsizlik oranlar1 yayinlarda birgok kez belirtil-
mistir™"?. SWL daha ¢ok <500 mm? taslarda basa-
ril1 olmakla beraber, daha biiyiik taslarda da uygu-
lanmakta ancak tagsizlik oranlar1 6zellikle 1000
mm?’den biiyiik taslarda belirgin olarak azalmakta-
dir'?. Bununla birlikte biiyiik taglarin PNL ile teda-
visinde karar vermede yardimci olabilecek, tas yii-
zey alanma iligkin, giiniimiize kadar belirlenmis
kesin bir esik deger yoktur.

Mevcut ¢alisma, biiyilk ve karmasik bobrek
taglarmin PNL yo6ntemi ile tedavisi sonuglarini in-
celemeye yonelik kapsamli bir analiz saglamak
amaciyla planlandi. Tiim hastalar dikkate alindi-
ginda, %78.6 baslangi¢ tassizlik ve %34.6 genel
istenmeyen yan etki oranlan izlendi. Tas ylizey
alaninin biiyiimesi ile tagsizlik oranlart azalmustir.
Farkli serilerde PNL i¢in %51 ile %100 arasinda
degisen tassizlik oranlari verilmistir® ve bizim ve-
rilerimizin yayinlar ile uyumlu oldugu gézlenmek-
tedir. Yayinlarda kesin bir esik deger verilmemek-
le birlikte, bizim verilerimiz incelendiginde 1000
mm?’nin lizerinde tas yiizey alanina sahip hastalar-
da basar1 oranlarinda belirgin diisme ve istenme-
yen yan etki oranlarinda artis izlenmektedir.

PNL tedavisinin agik tedavi segenekleri ile ki-
yaslandiginda morbiditenin PNL ile anlamli olarak
azaldig1 goriilmektedir'®. Bununla birlikte PNL de
kendine ait birtakim kiigiik ve biiyiik istenmeyen

yan etkilere sahiptir. Yayinlar PNL i¢in bildirilen
kiiciik ve biiyiik istenmeyen yan etki oranlar1 %0
ile %38 arasinda degismektedir’. Bizim serimizde-
ki istenmeyen yan etki oranlarmin yayinlar ile
uyumlu oldugunu goérmekteyiz. Ameliyat sonrasi
antegrad nefrostografide ekstravazasyon durumu
nefrostomi tiipliniin kalis siiresine karar vermede
etkili olmaktadir. Tiim serimizde iki hastada kolon
yaralanmas1 gorilmiistiir. Bilgisayarli tomografi
(BT) sadece secilmis hastalarda ameliyat oncesi
donemde kullanilmistir. Retrorenal kolon varligi
ve splenomegalisi olan zayif hastalarda ameliyat
oncesi donemde BT kullaniminin komsu organ ya-
ralanmasi riskini azaltacagi goriisiindeyiz.

Kanamayla ilgili istenmeyen yan etkilerimizi
transfiizyon gerektiren kanama ve hematokrit dii-
zeyindeki diisiis olarak iki ayr1 kategoride incele-
dik (Tablo 1). Tiim popiilasyonda transfiizyon ge-
rektiren kanama %23.1 oraninda goriildii ve bu
risk tas yiizey alanindaki artis ile korele olarak art-
maktaydir (p=0.02). Gruplar arasinda ortalama he-
matokrit diizeyindeki diisiis acisindan istatistiksel
anlamli fark saptanmadi (p=0.437). Rolatif olarak
yiiksek goriinen kanama oranlarimizi agiklamak
icin bircok neden sayilabilinir. Klinigimizde rutin
olarak tiim olgularda fleksibl nefroskop kullanil-
mamaktadir. Rijid nefroskopun pelvikalisiyel sis-
temde ‘kanirtilmasi’ biiylk yiizey alanina sahip
taslarda yiiksek kanama oranlarmi icin agiklayict
olabilir. Ayrica, serimizde kan transfiizyonlarmin
O6nemli boliimii operasyon sirasinda yapilmistir.
Artan tag ylizey alani ile korele olarak uzayan ame-
liyat siireleri (p<0.05) ve bu dénemde ortaya ¢ikan
hipotansiyon, anestezistlerimizi, hematokrit diizeyi
tespit edilmeden kan transfiizyonu konusunda ace-
le etmeye yoneltmis olabilir.

Perkiitan tas cerrahisi ile iliskili istenmeyen
yan etkiler uygun hasta se¢imi ve yeterli ameliyat
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oncesi hazirlik ile azaltilabilir. Serimizde artan tas
boyutu ile istenmeyen yan etki oranlarinda bir artig
egilimi oldugu goézlenmistir. Calismamiza dayani-
larak tas boyutuyla iligkili olarak tagsizlik ve isten-
meyen yan etki oranlar1 hakkinda daha objektif ve-
riler hastalarimiza sunulabilinir. Gerekli goriilmesi
halinde ameliyat Oncesinde kan grubu tayini,
cross-match ve kan rezervasyonu gibi hazirliklar
yapilabilir.

Lam ve ark., tas yiizey alanmin bilgisayar
araciligl ile hesaplanmasmin uygulanabilir, tama
yakin dogrulukta, ekonomik ve tekrarlanabilir ol-
dugunu gostermistir'®. Biz ¢alismamizda, tas yii-
zey alani i¢in, tagin dn-arka pozisyonda elde edilen
DUSG’deki goriiniimiiniin milimetrik kagit iizerin-
de ortaya cikan iz diisiimiinii kullanarak hesapla-
dik. Bizim calismamizin farki, Lam ve ark. sadece
geyik boynuzu taslar iizerinde c¢alisirken ¢alisma-
mizin tim bobrek taslarini icermesi ve taglarin sa-
dece %22.7’sinin geyik boynuzu taglardan olusma-
sidir. Bize gore taglarin kismi ve tam geyik boynu-
zu olarak tanimlanmasi subjektif bir degerlendir-
medir. Tag ylizey alaninin kullanimu ile iiroloji uz-
manlar arasinda geyik boynuzu taglarin tanimi ko-
nusundaki farkliliklar ortadan kaldirilabilir'>"". Bu
nedenle, hastalarimizi tas tipine (kalisiyel, pelvik,
kismi geyik boynuzu, tam geyik boynuzu ve mul-
tipl) gore siniflandirmanin yani sira, tas yiizey ala-
nina gore de siniflandirma yaparak sonuglarimizi
daha objektif verilere dayandirmayi amacladik.

PNL sonrasit %78.6 olan baslangic tagsizlik
oranimiz, ek ikincil tedavilerin (SWL, re-PNL,
URS) uygulanmasi ile %8.5 oraninda artig gosterdi
ve son tagsizlik tiim popiilasyonda %87.1°¢ ulast1.
Ek tedavi gereksinimimiz grup 1 i¢in %36.9 iken
grup 2 icin %22.5dir. Fark istatistiksel olarak an-
lamli olmamakla birlikte artan tas boyutu ek tedavi
gereksiniminde artisa neden olmaktadir. Yaymnlar-
da bildirilen ek tedavi gereksinimi oranlar1 %0 ile
%81 arasinda degismektedir’®. Goreceli olarak dii-
stk ek tedavi gereksinimi oranlarimiz ve fleksibl
nefroskopun rutin olarak kullanilmamasi ¢ok yiik-
sek olmayan son tagsizlik oranlarimizi agiklayabi-
lir.

Tas ylizey alani ile kullanilan perkiitan trakt
sayist arasinda pozitif bir iligki mevcuttur (p<
0.05). Martin ve ark., ¢oklu periferik kitle varligi
ile ¢oklu giris arasinda pozitif bir iligki bulmus,
¢oklu girislerin miimkiin oldugunca kisitli tutulma-
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st ve bu sayede teknige bagli istenmeyen yan etki-
lerin azaltilabilecegi goriisine varmislardir'®. Bu-
nun aksine, Aron ve ark. yakin gecmiste biiyiik,
tam geyik boynuzu taslari i¢in ¢oklu-giris PNL ile
ilgili deneyimlerini aktarmiglar, ¢oklu giris kulla-
nilarak uygulanan agresif PNL tedavisinin giivenli
oldugunu ve ¢ok biiyiik geyik boynuzu taslarin te-
davisinde ilk segenek olabilecegini belirtmislerdir’.

Tam geyik boynuzu taslarin tedavisinde agik
cerrahi ile perkiitan cerrahiyi kiyaslayan prospek-
tif, randomize bir ¢alismada, PNL, agik tas cerrahi-
sine yaklasan tagsizlik oranlari ile tam geyik boy-
nuzu taslarin tedavisinde degerli bir tedavi segene-
gi olarak tanimlanmistir'®. Ayrica, PNL, daha dii-
stik morbidite, daha kisa ameliyat siiresi, hastanede
kalig stiresinin kisalig1 ve is hayatina erken doniis
gibi iistiinliikler saglamaktadir'.

Tecriibeli ellerde biiyiik bobrek taslarinda,
PNL ile %90°1 asan basar1 oranlar1 elde edilmekte-
dir*. Serimizin PNL tedavisinin sonuclari konusun-
daki beklentileri kargilamada gergekgi veriler icer-
digi goriisiindeyiz.

Bu calismada amacimiz, tas ylizey alanina go-
re siniflandirilmig farkli gruplarda PNL tedavisinin
sonuglarmni incelemekti. Bilindigi kadariyla, yayin-
larda, tag boyutu ile PNL tedavisinin sonuglari ara-
sindaki iligkiyi inceleyen sadece iki ¢alisma mev-
cuttur®’.

Calismamizin kisitlamalar1 arasinda gruplar
arasinda hasta dagilimimin esit olmamasi sayilabili-
nir. Bu nedenle, verilerimizi incelerken bu durum
g0z onilinde tutulmalidir. Bununla birlikte sonugla-
rimizin tek bir merkezden, goreceli olarak kapsam-
11 ve tutarl sonuglar ortaya koydugu goriisiindeyiz.

SONUC

Perkiitan nefrolitotomide, artan tas boyutu ile
tagsizlik oranlar1 azalirken istenmeyen yan etki
oranlar1 ve ek tedavi gereksinimleri artmaktadir.
Ayrica, artan tas boyutu ile, kan transfiizyonu ge-
reksinimi artmaktadir. Bunlarla birlikte, artan tas
ylizey alani ile ortalama ameliyat siiresi ve ¢oklu
trakt gereksinimi artmaktadir. Bu nedenle, 1000
mm?’lik tag boyutu, PNL ameliyati bakimindan 6g-
renme egrisini tamamlamig deneyimli iiroloji uz-
manlari tarafindan yapilmas: planlanabilecek esik
tas boyutu olarak ortaya ¢ikabilir.
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