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ABSTRACT

Introduction: The complication rates and results were evaluated in the patients who underwent upper pole
percutaneous nephrolithotomy (PNL) for renal stone disease.

Materials and Methods: We retrospectively reviewed the records of, 1300 patients (1350 renal units (RU)
who underwent PNL between 1997 and 2006. The results and complication rates were assessed for 54 patients,
55 renal units who underwent upper pole PNL. Patients with additional lower and middle pole access PNL
treatment were excluded from the study.

Results: The mean age was 36.9 years (1-72). PNL were performed for 27 patients (48.2%) who had
previous unsuccessful interventions (ESWL, open surgery). The stones were localized in isolated upper calix
and multiple or Staghorn in 22 patients (40%) and 32 (60%), respectively. Mean stone burden was 4.59 cm’.
Of the RUs 54 (98.2%) and 1 (1.8%) required a single and multiple PNL procedures, respectively. The mean
operation time and hospitalization time were 120 min. (20-240) and 4.25 days, respectively. Stone-free and
clinically insignificant residual fragments (CIRF) (<4 mm, not causing obstruction) were accepted as success.
Overall success rate was 81% and the stone free, CIRF and failure rates were 65.5%, 18.1% and 16.4%,
respectively. The complication rate was found to be 20%. Bleeding requiring transfusion, hydro-
pneumothorax and pelvic lazeration were seen in 9 (15%), 1 (1.7%) and 1 (1.7%) patients.

Conclusion: Upper pole PNL treatment with an increasing experience for renal stone disease has a high
success rates with an acceptable complication rates.
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OZET

Bobrek tasi nedeni ile sadece {ist kalis girisi yapilan perkiitan nefrolitotomi (PNL) olgularinda sonuglar ve
istenmeyen yan etki oranlari arastirildi.

1997-2006 yillar1 arasinda 1300 hasta, 1350 bobrek hastasina (BH) bobrek tasi nedeniyle PNL uygulandi. Bu
hastalardan sadece izole iist kaliks girisimi yapilan 54 hasta, 55 BH’nin sonuglar1 ve istenmeyen yan etki oranlari
retrospektif olarak incelendi. Ust kaliks girisimine ek olarak ayni seansta alt, orta kaliks girisimi de yapilan hastalar
calismadan ¢ikarildi.

Ortalama yas1 36,9 yil (1-72) olan 54 hasta, 55 BH’ye 56 girisim uyguland1 (1,02 girisim/hasta). 29 BH’ye
(%51.8) primer olarak, 27 BH’ye (%48,2) ise Onceki basarisiz ameliyat nedeniyle PNL yapildi. Basarisiz
ameliyatlarin 10 tanesi agik cerrahi, 9’'u ESWL, 7°si PNL olarak belirlendi. 22 hastada (%40) izole iist kaliks tasi
mevcutken, hastalarin 32’sinde (%60) taslar geyik boynuzu (Staghorn) ya da birden ¢ok yerlesimliydi. Ortalama tas
yiikii 4.59 cm? idi. 54 BH’ye (%98.2) tek seans PNL yapilirken 1 BH’de (%1.8) ikinci bir PNL seansina gerek
duyuldu. Ortalama ameliyat siiresi 120 dakika (20-240), ameliyat sonras1 hastanede kalis siiresi 4.25 giin (3-41)
olarak bulundu. Tastan arinma veya klinik énemsiz artik parca (KORF) (<4 mm, obstriiksiyona yol agmayan) basari,
artik tas varlig1 basarisizlik olarak kabul edildi. Toplam basar1 oran1 %83.6 iken tastan arinma, KORF ve basarisizlik
oranlar sirastyla %65.5, %18.1 ve %16.4 olarak belirlendi. Uygulama siras1 veya sonrasinda olmak iizere toplam 11
uygulamada (%20) ¢esitli istenmeyen yan etkiler gelisti (transfiizyon gerektiren kanama 9 (%15), hidro-pndmotoraks
1 (%1,7), pelvis lazerasyonu 1 (%1,7)).

Artan deneyimle, st kaliks girisimleri ile elde edilen basar1 oranlart yiiksek, istenmeyen yan etki oranlar: da
kabul edilebilir diizeydedir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi (PNL), Bébrek tas1, Ust kaliks girisimi

GIRIS degismis ve acik cerrahiye gereksinim giderek
Giliniimiizde, minimal invaziv tekniklerin ge-  azalmigtir. Baglangicta en 6nemli minimal invaziv
lismesi ile bobrek taglarinin tedavisi 6nemli dlgide  tedavi yontemlerinden biri olan ESWL ile basarili
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sonuglar bildirilmesine karsin, sonraki caligmalar-
da tas boyutu artik¢a basarinin azaldigi ve yeniden
tedavi oranlarmm arttig1 rapor edilmistir'. Bobrek
taslarinin tedavisinde kullanilan diger minimal bir
invaziv yontem olan perkiitan nefrolitotomi (PNL)
ilk kez 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson tara-
findan tammlanmistir’. Daha sonra 1979 yilinda
Smith ve arkadaslari PNL ile tedavi edilen 5 olgu-
luk ilk serilerini yaymlamislardir’. Giiniimiizde
PNL, tasa bagli obstriiksiyon nedeni ile dilate pel-
vikalisyel sistemi olan, alt kalis yerlesimli, kora-
liform veya bozuk ve ektopik bobreklerde goriilen
taglarda; boyutu biiyiik ve kimyasal yapist ESWL’-
ye uygun olmayan ve ESWL’nin basarisiz oldugu
taglarda; ayrica kesin sonug alinmasi gerektiren du-
rumlarda ilk segenek olarak diisiiniilen bir yontem-
dir*. Uygun giris yolunun se¢imi; tagin yerlesimi-
ne, biiyiikliigiine, bobregin anatomik yerlesimine,
kaliksiyel yapiya, cerrahin deneyimine gore belir-
lenir.

Biiyiik ve karmasik bobrek taglarmin bagarilt
PNL tedavisinde, ideal bir girig olarak {ist kalis gi-
risimleri son yillarda siklikla tercih edilir’. Bunun-
la birlikte 12.kosta seviyesi iizerindeki girigimlerde
artan istenmeyen yan etki riski mevcuttur'. Biz kli-
nigimizde bobrek tasi nedeni ile sadece iist kaliks
girigi yapilan perkiitan nefrolitotomi olgularinda
sonuglarimi ve istenmeyen yan etki oranlarini de-
gerlendirdik.

GEREC ve YONTEM

Aralik 1997 ve Agustos 2006 yillar1 arasinda
uygulanan PNL girisiminin sonuglar1 retrospektif
olarak incelendi. 56 bobrek hastasina (BH) sadece
iist kaliks girisimi uygulandig belirlendi. Hastalar
ameliyat Oncesi rutin olarak tam idrar tetkiki, idrar
kiiltiirti, serum biyokimyasi, kanama ve pihtilagma
zamani, intravendz iirografi ile degerlendirildi. id-
rar kiiltliri steril olan biitiin hastalara ameliyat sa-
bahindan baslanmak tizere, nefrostomi kateteri ali-
nana kadar profilaktik olarak 1.kusak sefalosporin
verildi. Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalar ise bir
hafta siireyle uygun antibiyotik tedavisi verilerek
ameliyata alindi.

Teknik: Genel anestezi altinda tiim hastalara
litotomi pozisyonunda sistoskopi esliginde asen-
dan olarak agik uglu tireteral kateter (Boston Sci-
entific-microvasive, Watertown, MA) yerlestirildi
ve Biplanar C kollu floroskopi (Siemens- Siremo-
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bil Compact) ile kontrol edildi. Hastalar yiiziistii
pozisyonuna alindi. Gerektiginde Biplanar C kollu
floroskopi altinda agik uglu iireteral keteter aracili-
giyla opak made veya hava verilerek pelvikalisyel
sistem goriintiillendi. Biplanar C kollu floroskopi-
nin 30 ve 90 derecelik hareketleri yardimiyla 18
gauge igne ile uygun lst kaliks toplayici sistemine
girildi. Kilavuz tel kolaylikla iiretere ilerletildikten
ve ¢ift liimen kateter yardimi ile giivenlik teli yer-
lestirildikten sonra, nefrostomi trakt: balon dilata-
tor ile dilate edilerek 30 F Amplatz kilif bobregin
toplayici sistemine yerlestirildi. Rijit nefroskop (26
F Storz nefroskop) ile sisteme girilerek taglar go-
rintiilendi. Uygun boyutta olan taslar kirilmadan,
biiyliik boyutlu taslar pnomatik litotriptor aracili-
giyla parcalanarak, forsepsler yardimiyla disari
alindi. Pelvis ve alt kalikse kagan tas pargalarma
kolayca ulasilip alindi. Islem sonunda toplayici sis-
teme 14 F Malecot nefrostomi kateteri yerlestirildi.
Ameliyat sonras1 1. giin hastalarin direkt iiriner
sistem grafisi ¢ekildi (DUSG). Ameliyat sonras1 3.
ayda cekilen intravendz iirografi ile sonuglar de-
gerlendirildi. Tagtan arinma veya klinik dnemsiz
artik par¢a (KORF) (<4 mm, obstriiksiyona yol ac-
mayan) basari, artik tas varligi basarisizlik olarak
kabul edildi.

Hastalarin idrar sondalar1 ve agik uglu iireteral
kateterleri ameliyat sonrasi 1. giinde alindi. Tastan
arinan veya klinik 6nemsiz artik parca kalan ve
makroskobik hematiirisi olmayan hastalarda
ameliyat sonrasi 2. giin sabah vizitinde nefrostomi
kateterleri klempe edildi ve agri, ates, pansuman
1slanmasi gibi bulgular saptanmayan hastalar ayni
giin 6gleden sonra kateterleri alinarak taburcu edil-
di. Rest tag1 kalan hastalarda kateterin alinma za-
manina sonraki tedavi segenegi (ESWL, re-PNL,
izlem) diigiiniilerek karar verildi. Ameliyat sirasin-
da ekstravazasyon tespit edilen hastalarda ameliyat
sonras1 antegrad piyelografi cekildi, ekstravazas-
yon saptanmayan hastalarin nefrostomi kateterleri
alindi. Hastalarin sonuglar1 ve istenmeyen yan etki
oranlar1 degerlendirildi.

BULGULAR

Ortalama yas1 36.9 yil (1-72) olan hastalarin
%354°1 (29 hasta) erkek; %46’si (25 hasta) kadindu.
Toplam 54 hasta, 55 bobrek hastasina (BH)’ye 56
girisim uyguland1 (1.03 girisim/hasta). 29 BH’ye
(%51.8) primer olarak, 27 BH’ye (%47.8) ise on-
ceki basarisiz ameliyat nedeniyle PNL yapildi. Ba-
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sarisiz ameliyatlarin 10 tanesi agik cerrahi, 9’u
ESWL, 7°si PNL olarak belirlendi. 22 hastada (%
40) izole st kalis tagi mevcutken, 32’tinde (%60)
taglar degisik yerlesimde saptandi. Ortalama tas
yiikii 4.59 cm? idi (Tablo 1).

Tablo 1. Ameliyat 6ncesi hasta 6zellikleri
Hasta Sayisi/Bobrek Hastasi 54\55
Girigim Sayisi 56
Ortalama Yas 36.9
Ortalama Tas Yiikii (cm?) 4.59
. Erkek 29 (54)
Cinsiyet 1 din 25 (46)
Sag 24
A 23
i iki tarafli 9
izole iist kaliks 22 (40%)
Tay Geyik boynuzu
- o
Yerlesimi veya birden ¢ok 32 (60%)

54 BH’ye (%98.2) tek seans PNL yapilirken 1
BH’de (%1.8) ikinci bir PNL seansina gerek du-
yuldu. Ortalama skopi siiresi 9.8 dakika (2.5-19.5)
olarak tespit edildi. Ortalama ameliyat stiresi 120
dakika (20-240), ameliyat sonrasi hastanede kalis
siiresi 4.25 giin (3-41) olarak bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Bulgular ve istenmeyen yan etkiler

Ortalama ameliyat siiresi (dakika) 120
Hastanede kalis siiresi (giin) 43

Tek seans PNL 54 (9%98.2)
Coklu seans PNL 1 (%1.8)
Basari (Tastan armma+KORF )* 46 (%83.6)*
Basarisizlik 9(%16.4)
Transfiizyon gerektiren kanama 9 (%15)
Enfeksiyon 1 (%1.7)
Hidro-pndmotoraks 1 (%1.7)
Pelvis laserasyonu 1 (%1.7)

* ESWL ve re-PNL sonrasi basar1 %94.5,basarisizlik %5.5 oldu

Tastan arinma, KORF ve basarisizlik oran si-
rasiyla %65.5, %18.1 ve %16.4 olarak belirlendi.
Uygulama sirasi veya sonrasinda olmak iizere top-
lam 12 uygulamada (% 20) gesitli istenmeyen yan
etki gelisti (Tablo 2). Kanama goriilen olgularda
ortalama 1.4 {inite (1-2) eritrosit siispansiyonu ya
da tam kan transfiizyonu yapildi. Bu hastalarin hig-
birinde anjiyografi veya embolizasyona gerek du-
yulmadi. Torasik istenmeyen yan etki gelisen 1

hastamizda ameliyat sonrasi birinci glin dispne,
gogiis agrisi gibi belirtilerin gelismesi iizerine ge-
kilen PA akciger grafisinde hidro-pnémotoraks ta-
nis1 kondu. Toraks tiipii yerlestirilerek su alt1 dre-
naja alindi. Ameliyat sonrasi ii¢lincii giin tiipii alin-
di ve akciger filmlerinde ozellik tespit edilmedi.
Pelvis lazerasyonu geligen hasta takip edildi. Ame-
liyat sonrasi 14. giin ¢ekilen nefrostogramda extra-
vazasyon gozlenmedigi belirlenerek taburcu edildi.

TARTISMA

Bobrege alt ve orta pol girisimleri subkostal
(12. kosta altindan) yaklagimla basarryla yapilabil-
mesine karsin, iist pol girisimleri genellikle supra-
kostal (12. kosta istiinden) yaklagim gerektirir.
Her iki bobregin iist polil 11.ve 12. kostanin &n-ar-
ka planinda uzanir. Ekspirasyon sirasinda pariyetal
plevranin en alt sinirt bu kostalar1 oblik olarak ge-
¢er. Anatomik olarak bu kostalarin lateral kisimlari
pariyetal plevranin en alt sinirinin lateral ve inferi-
yor kisimlaridir’. Akciger yaralanmasindan kagin-
mak i¢in {ist pol girisimleri kostalarin lateral ki-
simlarmin iizerinden (mediyalden) yapilmalidir.
Ust pol girisimlerinin alt pol girisimlerine olan iis-
tiinliikleri; direkt olarak iist pol kaliksine, iiretero-
pelvik bileskeye ve proksimal iiretere giris, pelvis
ve diger kalikslere kolay ulagim saglamasidir. Gi-
ris aksi, bobrek uzun aksi boyunca uzandigindan
cerrahi uygulanabilirligi kolaylastirir ve rijid nef-
roskopun bébrege uygulattign kuvveti azaltir™’.
Suprakostal perkiitan nefrostomi girisimlerinde is-
tenmeyen yan etki oranlar1 %10-35 olarak degis-
mektedir®®. Bizim serimizde suprakostal girisim-
lerde genel istenmeyen yan etki oranimiz %20 ola-
rak belirlendi. Bu oran yayilarda bildirilen oranlar
ile benzerlik tasimaktadir.

Istenmeyen yan etkilerin ayrintili inceledigi-
mizde caligmamizda transfiizyon gerektiren kana-
ma oranimiz %15°ti. Yaynlarda benzer ¢alismalar-
da transfiizyon gerektiren kanama oranlar1 %3-20
olarak belirtilmektedir*'®"*. Ust kaliks girislerinde
goriilen kanamaya bagli transfiizyon orani, orta ve-
ya alt kaliks girisli PNL’de goriilen kanamaya bag-
Ii transfiizyon oramindan fazla bulunmamistir',
Vorrakitpokatorn ve arkadaslar1 tarafindan ameli-
yat sonras1 kanamanin en énemli nedenlerinden bi-
rinin ameliyat siiresindeki uzama oldugu bildiril-
mistir'’®. Yine Shilo ve ark.’1 ¢alismalarinda endi-
kasyonu yerinde olan sadece iist kaliks girigsimli
olgularda ameliyat siiresi uzamayacagi icin ameli-
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yat sonras1 kanama oranlarinda da anlamli bir uza-
ma olmayacagim vurgulamuslardir'®.  Serimizde
transfiizyona ihtiya¢c duyulan 9 hastanin ortalama
ameliyat siiresi 150 dakika olarak belirlendi. Bu
oran serimizde goriilen ortalama ameliyat siiresin-
den (120 dk.) daha uzundu. Bunlarin 4’ii geyik
boynuzu (staghorn) veya birgok, 5°i izole iist ka-
liks tas1 olan hastalardi. Hastalarimizda transfiiz-
yon yapilarak kanamalar koruyucu olarak izlendi
ve hastalarin higbirinde anjiyografi veya emboli-
zasyon tedavisine gerek duyulmadi.

Hastalarimizdan sadece 1’inde (%1.7) hidro-
pnomotoraks gelisti. Yapilan benzer ¢alismalarda
ise torasik istenmeyen yan etki %0-12 arasinda de-
gismektedir*'*'*!*. Hidro-pnomotoraks iist kaliks
girisimlerinde en sik kaginilan istenmeyen yan et-
kilerden biridir. Bu nedenle yayinlarda bu istenme-
yen yan etkilerden kaginmak i¢in degisik teknikler
(torakoskopi esliginde perkiitan giris, yer degistir-
me, triangulasyon ve giris sirasinda ekspiryum ve-
ya inspiryum yaptirilmasi) tanimlanmustir'’2%2,
Karlin ve Smith st kalise yeni bir perkiitan yakla-
sim olarak bobrek yer degistirme teknigini tanim-
lamislardir®. Bu teknikte skopi esliginde bobrek
orta pole veya alt pole amplatz kilif yerlestirilerek
bobrek anatomik olarak asagiya gekilir ve olasi
suprakostal istenmeyen yan etkilerin azaltilmasi
hedeflenir. Finelli ve arkadaslarmin yaptig1 toro-
koskopi esliginde perkiitan giris teknigi uygulana-
bilir ve giivenli olsa da invazif bir teknik gibi go-
rinmektedir'’. Christopher ve arkadaslar yiiziistii
pozisyonda inspiratuar ve ekspiratuar 3-boyutlu
spiral bilgisayarli tomografi yardimiyla ameliyat
oncesi PNL tedavisi planlanan 6 bobrek hastasinda
pilot ¢alisma yapmuslardir®. Bu calismada giris si-
rasinda ekspiryum veya inspiryum yaptirmanin
hidro-pnémotorax riskini etkilemedigini bildirmis-
lerdir. Triangulasyon yontemi uygulanan seride is-
tenmeyen yan etki oranlar1 da benzer olarak bildi-
rilmektedir”. Biz serimizdeki hastalarda standart
PNL teknigi ile direkt {ist kalise girisim uygula-
dik’.

Hastalarimizin 1’inde (%1.7) ameliyat sonrasi
enfeksiyon nedeniyle 10 giin siiren antibiyoterapi
tedavisi gerekli oldu. Yayinlarda ameliyat sonrasi
enfeksiyon-sepsis oranlarinin %1-4.5 arasinda de-
gismekte oldugu bildirilmektedir”'® ve bizim en-
feksiyon oranlarimiz yayinlarla uyumludur.

Serimizde tastan arinma, KORF ve basarisiz-
lik orami sirasiyla %65.5, %18.1 ve %16.4 olarak
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belirlendi. Genel bagar1 oranimiz %83.6 olarak bu-
lundu. Ust pol kalisyel taslari, tiim kaliksiyel tasla-
rin %15°ni olusturur. Suprakostal PNL, yayinlarda
bildirilen %85-90 iizerindeki basar1 oranlar1t nede-
niyle 6zellikle geyik boynuzu, iist kaliksiyel sistem
yerlesimli kalkiillerde ve yiiksek yerlesimli bob-
reklerde, solunumla ilgili istenmeyen yan etki riski
artmakla birlikte tercih edilmektedir'>'*'*'". Wong
ve arkadaglarinin fleksibl nefroskop kullanarak
holmium:YAG lazer litotripsi yontemiyle yaptigi
sadece Tist pol perkiitan girisleriyle 5 cm ve iizerin-
deki karmasik koraliform bobrek taslarindaki tas-
sizlik oranlarmi %95 bildirmislerdir'. Hasta say1-
mizin 23’iinde (%41.8) geyik boynuzu, 10’unda
(%18.2) birden ¢ok yerlesimde kalkiil mevcuttu.
Bu tiir taglarin serimizde yiiksek oranda bulunmasi
ve sadece rigid nefroskop kullanilmasi bizim tas-
sizlik oranimizin diger serilerden daha diisiik ol-
masini agiklayabilir. Bunun yaninda klinigimizde
ESWL cihazinin olmasi nedeniyle belirgin oranda
tag yiikiinii azalttiktan sonra ESWL tedavisine uy-
gun fragmanlarin kalmasi durumunda tagsizlik sag-
lamak iizere yeni bir giris yapmaktan kaginmakta-
yiz. Bu da basar1 oranimizin diistikliigiinii agikla-
yan etkenlerden biridir. Bagarisiz 9 hastanin 1’1 ye-
niden PNL, 5’i ESWL tedavileri sonrasi tastan
arinmig olup, 3 BH takip sirasinda kayboldu. Bu
sonuglarla serimizdeki 54 hastada tagsizlik orant %
77, basar1 orani da %94.5 olarak bulundu.

Hastalarla ilgili bilgilerin retrospektif olarak
toplanmas: ¢alismamizin bir eksikligi olarak goz
oniline alinmakla birlikte, 6zellikle geyik boynuzu,
izole st kaliksiyel sistem veya birden ¢ok yerle-
simli kalkiillerde suprakostal girisimle yapilan
PNL’nin, kabul edilebilir basar1 ve istenmeyen yan
etki oranlar1 ile uygun bir tedavi segenegi oldugu-
nu diistinliyoruz.

SONUC

Giiniimiizde bobrek taslarmin tedavisinde
PNL, pek ¢ok durumda ilk segenek olarak kabul
edilmektedir. Biiyiik ve karmasik bobrek taslarinin
basarili PNL tedavisinde, tist kalis girisimleri ideal
bir giris olarak siklikla tercih edilir. Suprakostal
girisimlerde daha yiiksek istenmeyen yan etki riski
olmasina karsin artan deneyimle, iist kaliks giri-
simleri ile elde edilen basar1 oranlart yiiksek, isten-
meyen yan etki oranlar1 da kabul edilebilir diizey-
dedir.



2-

9-

UST KALIKS GIRISI YAPILAN PERKUTAN NEFROLITOTOMI
(Upper Pole Access in Percutaneous Nephrolithotomy Cases)

KAYNAKLAR

Lingeman JE, Coury TA, Newman DM, Kah-noski
RJ, Mertz JHO, Mosbaugh PG, Steele RE, Woods JR:
Comparison of results and morbidity of percutaneous
nephrostolithotomy and extracorporeal shock wave litho-
tripsy. J Urol, 138: 485, 1987.

Fernstrom I and Johannson B: Percutaneous pyelitho-
tomy. A new extraction technique. Scand J Urol Nephrol,
10: 257, 1976.

Smith AD, Reinke DB, Miller RP and Lange PH: Per-
cutaneous nephrostomy in the management of ureteral
and renal calculi. Radiology, 133: 49, 1979.
Ramakumar S, Segura JW: Renal calculi: Percutaneous
management. Urol Clin North Am, 27: 618, 2000.
Radecka E, Brehmer M, Holmgren K, Magnusson A:
Complications associated with percutaneous nephrolitho-
tripsy: Supra-versus subcostal access. A retrospective stu-
dy. Acta Radiol.; 44: 447-51, 2003.

Preminger GM, Schultz S, Clayman RV, et al: Cepha-
lad renal movement during percutaneous nephrostolitho-
tomy. J Urol, 137: 623, 1987.

Munver R, Delvecchio FC, Newman GE, et al: Critical
analysis of supracostal access for percutaneous renal sur-
gery. J Urol, 166: 1242-1246, 2001.

Hopper KD and Yakes WF: The posterior intercostal
approach for percutaneous renal procedures: Risk of
puncturing the lung, spleen, and liver as determined by
CT. AJR Am J Roentgenol 154: 115-117, 1990.
Al-Basam S, Bennett JD, Layton ZA, et al: Treatment
of caliceal diverticular stones: Transdiverticular percuta-
neous nephrolithotomy with creation of a neoinfundibu-
lum. J Vasc Interv Radiol, 11: 885-889, 2000.

Reddy PK, Hulbert JC, Lange PH, et al: Percutaneous
removal of renal and ureteral calculi: Experience with
400 cases. J Urol, 134: 662, 1985.

Lee WJ, Smith AD, Cubelli V, et al: Complications of
percutaneous nephrolithotomy. AJR Am J Roentgenol,
148: 177, 1987.

Golijanin D, Katz R, Verstandig A, et al: The supra-
costal percutaneous nephrostomy for treatment of stag-
horn and complex kidney stones. J Endourol, 12: 403,
1998.

13-

20-

21-

22-

23-

Picus D, Weyman PJ, Clayman RV, et al: Intercostal-
space nephrostomy for percutaneous stone removal. AJR
Am J Roentgenol, 147: 393, 1986.

Stening SG and Bourne S: Supracostal percutaneous
nephrolithotomy for upper pole caliceal calculi. J Endou-
rol, 12: 359,1998.

Wong C, Leveillee RJ: Single upper-pole percutaneous
access for treatment of > or =5 cm complex branched
staghorn calculi: Is shockwave lithotripsy necessary. De-
partment of Urology, University of Miami, 1400 NW 10®
Avenue, Suite No. 507, Miami, FL 33126, USA.

Karlin GS, Smith AD: Approaches to the superior calix:
Renal displacement technique and review of options. J
Urol.; 144: 749, 1990.

Finelli A, Honey RJ: Thoracoscopy-assisted high inter-
costal percutaneous renal Access; J Endourol; 15: 581-4;
discussion 584-5,2001.

Vorrakitpokatorn P, Permtongchuckai K, Raksamani
EO, Phettongkam A: Perioperative complications and
risk factors of percutaneous nephrolithotomy; J Med As-
soc Thai.; 89: 826-33, 2006.

Shilo Y, Kleinmann J, Zisman A, Peer A, Lindner A,
Siegel YI: Comparative morbidity for different accesses
in percutaneous nephrolithotripsy; Harefuah.; 145: 107-
10, 166, 2006.

Gupta R, Kumar A, Kapoor R, Srivastava A, Mand-
hani A: Prospective evaluation of safety and efficacy of
the supracostal approach for percutaneous nephrolithoto-
my; BJU Int.; 90: 809-13, 2002.

Netto NR Jr, Ikonomidis J, Ikari O, Claro JA: Com-
parative study of percutaneous access for staghorn calcu-
li; Urology; 65: 659-62; discussion 662-3, 2005.
Christopher S NG, Herts BR, Streem SB: Percutane-
ous access to upper pole renal stones: role of prone 3-di-
mensional computerized tomography in inspiratory and
expiratory phases, J Urol; 173: 124-6, 2005.

Liatsikos EN, Kapoor R, Lee B, Jabbour M, Barbalias
G, Smith AD: Angular percutaneous renal access. Mul-
tiple tracts through a single incision for staghorn calculo-
us treatment in a single session. Eur. Urol.;48: 832-7,
2005.

195



	KAYNAKLAR

