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ABSTRACT

Introduction: Staghorn renal calculi are branched stones that occupy a large portion of the collecting
system. The term partial staghorn calculus defines a branched stone that occupies the part but not entire
collecting system while complete staghorn calculus defines a stone that occupies the entire collecting system.
There are 4 potential treatment alternatives are present in the treatment of staghorn renal calculi, these are:
Percutaneous nephrolithotomy, Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL), combinations of percutaneous
nephrolithotomy and ESWL, open surgery. In this study we investigated the role of percutaneous
nephrolithotomy in the treatment of staghorn renal stones retrospectively.

Materials and Methods: From October 2003 to June 2006 a total of 30 patients with 32 staghorn renal
calculi were treated with percutaneous nephrolithotomy. 17 of these staghorn calculi were complete while
remaining 15 were partial. 8 (25%) renal units has had previous open surgery history. 30 renal units were
operated under general anesthesia while remaining 2 were operated under spinal anesthesia. In one patient
horseshoe kidney and in another patient pitotic kidney anomaly was present. First generation cephalosporins
were given to all patients for prophylaxis. All procedures were performed in the prone position after
retrograde ureteral catheterization. Percutaneous renal access was done under C-armed flouroscopy control
using 18 g needle. The tract was dilateted with Amplatz dilatators and a 30-34F Amplatz sheath was placed.
Percutaneous stone disintegration and stone removal was performed with a 26 F rigid nephroscope and a
pneumatic lithotriptor. At the end of the procedure a nephrostomy tube was placed to all patients. Patients
were evaluated with plain abdominal graphy on postoperative second day. On postoperative third months
patients were also evaluated with intravenous pyelography or spiral non-contrast computed tomography.

Results: Total of 33 percutaneous nephrolithotomy procedures were performed to 32 renal units including
one second look procedure. The surface area of stones was ranged between 1200 to 5600 mm’. Mean stone
surface area was 2315 mm2. Mean operative time was 153 min (100-360). The number of tracts required per
patient was 2.2 (1-7). In 10 patients accesses were only subcostal in 19 patients both subcostal and intercostal
accesses were performed. In remaining 3 patients only intercostal accesses were performed. Mean
hospitalization duration was 4.2 days (3-9). Stone-free rate was 59.3% (19/32). If stones smaller than 4 mm
were ignored, this ratio increased to 78.1% (25/32). Patients with S mm and larger residual fragments were
considered for ESWL treatment (7/32). Complications were blood transfusion (n=11) (34.4%), fever (>38C°)
(n=4) (12.5%), prolonged drainage (>48 hours) (n=2) (6.2%), prolonged ileus (>72 hours) (n=1) (3.1%) and
late hematuria (n=1) (3.1%).

Conclusion: Percutaneous nephrolithotomy has an important role in the treatment of staghorn calculi
with short hospital stay, low morbidity and considerable success rate compared with open surgery. According
to us open surgery should kept for the management of giant and complex staghorn calculi.
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OZET

Geyik boynuzu bobrek taglarinin tedavisinde baglica kullanilan yontemler; perkiitan nefrolitotomi, beden dist
sok dalga ile tag kirma (ESWL), perkiitan nefrolitotomi ve ESWL kombinasyonlari, acik cerrahidir. Bu ¢alismada
perkiitan nefrolitotomi yontemi ile tedavi ettigimiz geyik boynuzu tash hastalarimizi geriye doniik olarak inceledik.

Ekim 2003 ile Haziran 2006 yillar1 arasinda yas ortalamasi 46.6 (18-76) yil olan 30 hasta calismaya alindi.
Hastalardan 2’sinde iki tarafli geyik boynuzu tag vardi. Toplam 32 bobrek hastasina perkiitan nefrolitotomi
uyguland1. Ortalama tag yiikii 2315 mm?® (1200-5600) idi. Hastalarin 10’una sadece subkostal, 19’una interkostal ve
subkostal, 3’iine ise sadece interkostal giris yapilarak perkiitan nefrolitotomi uygulandi. Islemler sonrasi toplam tam
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tassizlik (19/32) %59.3 oldu. <4 mm olan klinik 6nemsiz tas parcaciklar1 da basarili kabul edildiginde toplam basar1
orant (25/32) %78.1 oldu. 11 olguda (%34.4) kanama nedeni ile kan transfiizyonu uygulandi. 4 olguda (%12.5)
ameliyat sonrast donemde yiiksek ates (>38C°) gelisti. 2 olguda (%6.2) uzamis drenaj tespit edildi (>48 saat). 1
olguda (%3.1) uzamis ileus (>72 saat) gelisti. 1 olgu ise (%3.1) taburcu olduktan sonra ge¢ donemde hematiiri

gelismesi nedeni ile hastanemize basvurdu.

Sonug olarak geyik boynuzu bdbrek taslarinin tedavisinde perkiitan nefrolitotomi yiiksek basari oranina sahip,

etkili ve gilivenilir bir tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, Geyik boynuzu tas, Bobrek

GIiRIiS

Geyik boynuzu bobrek taslari terimi toplayict
sistemin biiylik ¢ogunlugunu kaplayan dallanmisg
taslar icin kullanilmaktadir. Genel olarak tiim bob-
rek pelvisini doldurup pek ¢ok kalikse uzanim gos-
termektedirler. Parsiyel geyik boynuzu terimi tiim
bobrek pelvisi kaplayan ve kalikslerin bir kismina
uzanim gosteren dallanmus taslar i¢in kulanilirken
(Resim 1), komplet geyik boynuzu terimi ise tim
bobrek pelvisini kaplayan ve tiim kalikslere uza-
nim gosteren dallanmus taslar i¢in kullanilmaktadir
(Resim 2)'.
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Resim 1. Parsiyel geyik boynuzu taslari

-

Resim 2. Komplet geyik boynuzu taslari

Geyik boynuzu bobrek taglarinin tedavisinde
¢esitli yontemler kullanilabilmektedir. Bunlar; per-
kiitan nefrolitotomi (PNL), Viicut dist sok dalga

litotripsisi (ESWL), PNL ve ESWL kombinasyon-
lar1 ile agik cerrahi. Tek basina ESWL basar1 san-
sinin diisiik olmast nedeni ile pek kullanilma-
maktadir. Geyik boynuzu bobrek taslarimin PNL
ile tedavisinde ise kanama, uzun ameliyat siiresi ve
pek cok giris yolu agma gereksinimi olabilmekte-
dir’. Bu nedenlerle iilkemizde pek ¢ok kisi geyik
boynuzu bobrek taslarmin tedavisinde halen agik
cerrahi yontemleri tercih etmektedir. Ancak genis-
letilmis nefropiyelolitotomi ve anatrofik nefrolito-
tomi ameliyatlarinin da belirgin morbiditesi oldugu
bilinmektedir’.

Biz son 3 yilda 200’{in iizerinde PNL uygula-
mas1 yaptik ve bunlarin 32 tanesi geyik boynuzu
taglar i¢cindi. Bu siire zarfinda sadece dev geyik
boynuzu tas1 olan bir hastada agik cerrahi yonteme
basvuruldu (%0.5). Biz klinigimizde PNL uygula-
digimiz hastalar1 geriye doniik olarak inceleyerek
geyik bonuzu bobrek tasl hastalarda PNL ile elde
ettigimiz sonuglarimizi degerlendirdik.

GEREC ve YONTEM

Ekim 2003 ve Haziran 2006 tarihleri arasinda
ameliyat tedavisi konulan 200 bobrek tasli hasta
PNL yontemi ile tedavi edildi. Bu hastalardan 30’u
geyik boynuzu taglt idi. 2 hastada iki tarafli geyik
boynuzu tas vardi. Toplam 32 geyik boynuzu tagh
hasta calismaya alindi. 8 (%25) hastada daha 6nce
gecirilmis acik ameliyat Oykiisli vardi. Bu hastala-
rin agik ameliyatlarinin tistiinden ortalama 8.5 yil
(6-20) gecmisti ve tamami sekonderdi. Bu hasta-
larda giris yolu agilmasi sirasinda zorluk yasandi
ve cogu kez retroperitoneal fasiyaya keskin disek-
siyon yapilmasina gerek duyuldu. Bir hastada atna-
I1, bir bagka hastada ise pitotik bobrek bozuklugu
mevcuttu. Geyik boynuzu taglarin 17°si komplet,
15°1 ise parsiyel olarak daha 6nce agiklanan kriter-
lere uygun sekilde siniflandirildi. Hastalarin ortala-
ma yast 46.6 (18-76) idi. Hastalarin 17’si erkek
13’1 bayan idi. Hastalarin 2’si spinal anestezi ile
30’u ise genel anestezi ile tedavi edildi. Spinal
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anestezi uygulanan hastalarda kronik obtriiktif ak-
ciger hastali§i mevcuttu ve anestezi uzmani tara-
findan bu hastalarin spinal anestezi ile tedavisinin
daha uygun olacag belirtildi. Hastalara proflaksi
amaci ile birinci kusak sefalosporin ameliyat 6nce-
si uygulandi. Islemler supin litotomi pozisyonunda
PNL yapilacak taraftaki iiretere 7F kateter yerlesti-
rilmesini takiben hasta prone pozisyonda iken uy-
gulandi. Hastalara genis iireter kateteri takilarak,
iiretere biiylik tas parcalarinin kagmasinin engel-
lenmesi amaglandi. Ureter kateterinden opak mad-
de verilmesini takiben giris i¢in uygun kaliks segil-
dikten sonra 18 gauge igne ile C kollu skopi kont-
roliinde toplayici sisteme perkiitan giris yapild1.
Daha sonra 0.035 inch kilavuz tel toplayici sisteme
yerlestirildi. Amplatz dilatatorleri ile trakt 30F’e
kadar genisletildi ve ardindan 34-30F caligsma kilifi
yerlestirildi. Maliyeti artirmamak amaci ile balon
dilatatér kullanilmaktan kagmildi. Islemler sirasm-
da 26F rigid nefroskop kullanildi. Tas kirma islemi
igin pnomatik litotriptdr kullanildi. islemlerden
sonra 14F veya 16F malecot nefrostomi kateteri
toplayici sisteme skopi kontrollii olarak yerlestiril-
di. Hastalar islemlerden 48 saat sonra yatarak diiz
karin grafisi ve ortalama 3 ay sonra intravendz pi-
yelografi veya kontrastsiz spiral tomografi ile de-
gerlendirildiler. 5 mm ve {izeri artik tasi olanlara
ESWL islemi 6nerildi.

BULGULAR

Ortalama tas boyutu 2315 mm? (1200-5600)
olarak tespit edildi. Ameliyat siiresi ortalama 153
(100-360) dakikaydi. Hastalarin ortalama hastane-
de kalis siiresi 4.2 (3-9) giindii. Hastalara ortalama
2.2 giris yolu ac¢ild1 (1-7). Hastalarmn 10’unda sade-
ce subkostal, 19°unda subkostal ve interkostal,
3’iinde ise sadece interkostal yolla giris yapildi. in-
terkostal girislerin tamami 11. interkostal araliktan
yapildi. 32 hastaya toplam 33 PNL girisimi uygu-
land1. Sistin tas1 olan bir hastada nefrostomi kate-
teri ¢ekilmeden ilk ameliyattan 3 giin sonra ikinci
bakig yontemi uygulanarak hastanin tagsiz hale
gelmesi saglandi.

11 olguda (%34.4) kanama nedeni ile kan
transfiizyonu uygulandi. 4 olguda (%12.5) ameli-
yat sonrasi donemde yiiksek ates (>38C°) gelisti ve
genis spektrumlu antibiyotiklerle tedavi edildi. 2
olguda (%6.2) uzamig drenaj (>48 saat) tespit edil-
di ve bu hastalara ¢ift j kateter takildiktan sonra
drenajlar1 kesildi. 1 olguda (%3.1) uzamus ileus ge-
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listi (>72 saat) ve kendiliginden diizeldi. 1 olgu ise
(%3.1) taburcu olduktan sonra ge¢ donemde hema-
tiiri gelismesi nedeni ile hastanemize basvurdu. Bu
hastaya transiiretral sonda takilarak mesane irrigas-
yonu yapildi ve ¢ekilen tim abdomen tomografide
belirgin retroperitoneal hematoma ve arteryel faz
sirasinda aktif kanamaya rastlanmadi. Hastanin he-
matiirisi tekrarlamadigi i¢in bobrek anjiyografisi
yapilmasina gerek goriilmedi.

32 hastanin 17’sinde tam tagsizlik saglandi (%
53.1). 8 hastada ise klinik 6nemsiz artik parcacik-
lar (<4 mm) tespit edildi. Bu hastalardan 2’si ta-
kipler sirasinda kendiliginden tag dokme ile tama-
men tagsiz hale geldiler ve toplam tam tassizlik
(19/32) %59.3 oldu. Klinik 6nemsiz artik tasi olan-
lar da basarili kabul edildiginde toplam basar1 ora-
n1 (25/32) %78.1 oldu. 7 hastada ise 5 mm ve iizeri
boyutta artik parcaciklar tespit edildi. Bu hastalara
ESWL yapilmasi 6nerildi. Bu hastalardan 3’{inde
uygulanan ESWL ile tagsizlik saglandi ve bunlarla
birlikte tagsizlik orani 28/32 oldu (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin 6zellikleri ve sonuglar

2315 mm?
153 dak.
%59.3 (19/32)

%78.1 (25/32)

%34.4 (11/32)
%12.5 (4/32)
%6.2 (2/32)
%6.2 (2/32)
%3.1 (1/32)

Ortalama tas yiiki

Ortalama ameliyat siiresi
Tagsizlik orani

<4 mm klinik 6nemi olmayan
tagsizlik orani

Kanama

Ates (>38C°)

Uzamis Drenaj (>48 saat)
fleus (>72 saat)

Geg hematiiri

TARTISMA

Geyik boynuzu bobrek taglarinin tedavisi i¢in
hazirlanan 2004 Amerikan Uroloji Dernegi (AUA)
kilavuzuna gore agir1 biiyiik ve ¢ok kompleks olan
geyik boynuzu taslar disindaki tiim geyik boynuzu
taslarin tedavisinde ilk tercihin PNL olmas1 gerek-
tigi bildirilmistir'. Rehberde 1992 ve 2004 yillar:
arasindaki geyik boynuzu taslarin tedavisi ile ilgili
yaymlar gozden gegirilmis ve PNL ile acik cerrahi-
nin tagsizlik oranlar1 agisindan benzer olduklari,
ancak PNL’nin biraz daha iistiin sonuclara sahip
oldugu goriilmiistiir (%78’e karsiik %71). AUA
tarafindan 1994 yilinda yayinlanan kilavuzda ise
PNL’nin geyik boynuzu taslardaki basari oranini
%73 olarak bildirilmisti. Aradan gegen 10 yilda
PNL’nin basar1 oraninda artig olurken agik cerrahi-



nin basar1 oraninda ise diisiis olmustur (%82’den
%71’e). Bu durum ¢ok kompleks taslar disinda ar-
tik agik cerrahiye bagvurulmamasi ile agiklanmaya
calisilmistir. Ayrica PNL’nin daha az hastanede
kalis siiresi, daha az istenmeyen yan etki goériilme-
si, daha diigiitk maliyet gibi 6nemli {istiinliiklere sa-
hip oldugu bildirilmistir'.

Al-Kohlany ve ark. tarafindan yapilan rando-
mize prospektif bir ¢alismada komplet geyik boy-
nuzu taslarin tedavisinde agik cerrahi ve PNL kar-
silastirilmis ve agik cerrahinin PNL’ye gore tassiz-
ik oran1 bakimindan istatistiksel anlamli olmayan
bir iistiinligi (%82’ye karsilik %74) oldugunu an-
cak kisa hastanede kalis siiresi, daha az istenmeyen
yan etki goriilmesi, daha diisiik maliyete sahip ol-
mas1 ve gerektiginde ayni girig yolu kullanilarak
ikincil bakis yontemi uygulanabilmesi gibi iistiin-
likleri ile geyik boynuzu bobrek taglarinda PNL’-
nin daha iistiin oldugunu bildirmislerdir®.

Geyik boynuzu bobrek taglarinin PNL ile te-
davisinde genelde ¢ok sayida perkiitan giris yolu
kullanilmasinin ~ gerekecegi  diisiiniiliir, ancak
Wong ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada tek
ist pol girisi ve gerektiginde fleksibl nefroskop
kullanarak geyik boynuzu tasli hastalara PNL uy-
gulanmis ve bu hastalarin %95°de tassizlik elde
edildigi bildirmistir’. Ayni ¢alismada kan transfiiz-
yon oraninin ise sadece %2.2 oldugu bildirilmis-
tir’. Ulkemizden de Voyvoda ve ark. iist pol girisi
kullanarak bobrek taslarini PNL ile tedavi etmisler
ve yiiksek basar1 oranlari bildirmislerdir®. Biz de
son 3 hastamizi tek iist pol girisi kullanarak tedavi
ettik ve st pol giriginin geyik boynuzu taslarin te-
davisinde kolaylik sagladigini gordiik. Yapilan ca-
lismalarda da {ist pol girisinin bobregin alt poliiniin
ve ireteropelvik bileskenin daha iyi goriilmesini
sagladig1 bildirilmektedir’,

Biz klinigimizde son 3 yilda bir hastada gorii-
len dev geyik boynuzu tas (=9900mm?) disindaki
tiim geyik boynuzu tasl hastalart PNL yontemi ile
tedavi ettik. Bizim c¢alisma grubumuzdaki en bii-
yiik tas yiikii 5600 mm?® idi ve bu hastanmn ameli-
yat1 6 saat stirmiistii. Prone pozisyonda uzun siiren
ameliyatlarin hastalarda akciger istenmeyen yan
etki riskini artiracagi bir gergektir ayrica cerrahin
ve hastanin maruz kaldigi radyasyon miktar1 da
ameliyat uzadik¢a artmaktadir. Biz bu nedenlerle
5500 mm’ ve daha biiyiik taslarda PNL yerine, da-
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ha kisa siirecek acik cerrahi yontemlerin tercih
edilmesinin daha mantikli olacagi kanaatindeyiz.

Calismamiz sonucunda tagsizlik oranimizin
uluslararasi yaymlar ile benzer, ancak kan trans-
fiizyon oranimizin daha yiiksek oldugunu gordiik.
Bu durumun ise ameliyat sirasinda anestezi uzmani
Onerisi yapilan kan transfiizyon oraninin yiiksek
olmast ile ilgili olabilecegini disiiniiyoruz. Ayrica
klinigimizde fleksibl nefroskopun olmayisininda
bobrege giris sayisini artirarak bunda etkili olabi-
lecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak geyik boynuzu tagli hastalarin
tedavisinde PNL’nin yiiksek basari orani, hastane-
de kalis siiresinin kisaligi, diisiik istenmeyen yan
etki orant ile ilk tercih edilecek yontem olmasi ge-
rektigini diisliniiyoruz. Ayrica geyik boynuzu tash
hastalarin 6nemli bir kisminda tas niiksii gortilebi-
lecegi unutulmamalidir®. Bizim ¢alismamizda da
hastalarimizin %25°de daha 6nce ayni soruna bagl
ameliyat oykiisii mevcuttu. Niitks durumunda yapi-
lacak ikincil bir agik cerrahi girisimin morbiditesi-
nin birincil agik cerrahi girisimlere gore daha yiik-
sek olacagi da g6z oniine alindiginda PNL’nin ge-
yik boynuzu taglarin tedavisindeki dneminin daha
iyi anlagilacagini diisiinmekteyiz.
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