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ABSTRACT

Introduction: An upper pole access, in the course of percutaneous nephrolithotomy (PCNL) allows direct
access to most of the intrarenal collecting system and the proximal ureter. In this study our aim was to
compare the supracostal and subcostal access in relation to the efficacy and safety of the PCNL procedure.

Materials and Methods: Data of 234 patients who underwent 234 PNL procedures were retrospectively
analyzed. Supracostal access was performed in 28 patients. Then, data of 206 remaining procedures was cross-
matched with the supracostal group for stone burden and stone localization. Two groups were identified
regarding access localization: supracostal access (group 1: 28 patients) and subcostal access (group 2: 28
patients). Two groups were compared in terms of stone-free rates, complication rates, and mean hematocrit
drop, operative time, hospital stay, nephrostomy tube removal period and secondary procedure requirements.

Results: Patient demographics were comparable in two groups. The stone free rates after PCNL were
70.2% in group 1 and 79% in group 2 (p>0.05). Complications occurred in 14 patients (50%) in group 1 and in
7 patients (25%) in group 2 (p=0.02). Respiratory related pleural pain occurred in 7 patients (25%) and
pneumothorax (4%) in one patient in group 1, however there were no intrathorasic complications in group 2
(p=0.04). There were no significant differences in terms of mean hematocrit drop, nephrostomy tube removal
period and secondary procedure requirement between groups. However, mean operative time was
significantly prolonged in group 1 (p=0.036).

Conclusion: Supracostal access in the course of PCNL has acceptable complications and stone-free rates.
However, operative time prolongs and the chance of intrathorasic complications increase. Therefore,
supracostal access should be considered with caution during PCNL procedures in select patients.
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OZET

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) sirasinda tist kaliks girisiminin istiinliigii intrarenal toplayici sistemin ¢oguna ve
tist tiretere direkt ulagsma sansinin saglanmasidir. Bu g¢alismamizda PNL sirasinda uyguladigimiz suprakostal ve
subkostal girisimleri tedavi etkinligi ve giivenilirligi agisindan karsilastirmay1 amagladik.

Klinigimizde uygulanan 234 PNL prosediiriiniin verileri (234 hasta) incelendi. Yirmi sekiz hastada suprakostal
girisim uygulandig1 goriildii. Geriye kalan 206 islemden, subkostal girisim uygulanan hastalarin verileri tas boyutu ve
tipi (yerlesim ve dagilim) bakimindan suprakostal girisim uygulanan hastalarin verileri ile ¢apraz olarak eslestirildi.
Girigim lokalizasyonuna gore iki grup olusturuldu: suprakostal girisim uygulanan hastalar (grup 1: 28 hasta) ve
subkostal girisim uygulanan hastalar (grup 2: 28 hasta). Gruplar tedavi basarisi, istenmeyen yan etki oranlari,
ortalama hematokrit diisiisli, ortalama operasyon siiresi, ortalama hastanede kalis siiresi, ortalama nefrostomi tiipii
stiresi ve ortalama ek tedavi gereksinimi agisindan karsilagtirildi.

Gruplarin sosyodemografik verileri benzerdi. PNL sonrasi tagsizlik orani suprakostal girisim uygulanan grupta
%70.2 olarak saptanirken, subkostal girisim uygulan grupta bu oran %79 idi (p>0.05). Toplam istenmeyen yan etkiler
(mindr ve major), grup 1’de 14 hastada (%50) gozlenirken, grup 2’de 7 hastada (%25) gozlendi (p=0.02). Ameliyat
sonrast donemde olusan solunumla iliskili agr1 grup 1’de 7 hastada (%25), pndmotoraks ise 1 (%4) hastada ortaya
cikarken, grup 2’de higbir intratorasik istenmeyen yan etki izlenmedi (p=0.04). Gruplarin ortalama hematokrit
diisiisli, nefrostomi tiipii ¢ekilme zamani ve ek tedavi gereksinimleri benzerdi. Ancak grup 1°de ortalama operasyon
siiresi uzamaktaydi (p=0.036).

PNL tedavisinde suprakostal girisim ile kabul edilebilinir istenmeyen yan etki oranlari ile basarili sonuglar
almak miimkiindiir. Ancak ortalama ameliyat siiresi uzamakta ve girisime bagli pulmoner ve plevral istenmeyen yan
etkiler artmaktadir. Uygun endikasyonlarda dikkatli bir sekilde uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, Suprakostal girisim, Subkostal girisim, Bobrek tast
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GIRiS

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) biiyiik ve kar-
masik bobrek taslarinin standart tedavisidir'. Dog-
ru bobrek girisi perkiitan cerrahide kritik dneme
sahiptir. Siklikla plevral istenmeyen yan etki riski-
ni azaltmak i¢in 12. kotun altindan girig Oneril-
mektedir. PNL tedavisinde, bazi durumlarda ise
iist kaliks girisi gerekmektedir. Bunlar; tas hacmi-
nin bilylik kismimin st kalikste oldugu, birden ¢ok
alt pol kaliks taslar1, bliyiikk ve impakte proksimal
ireter taglari, bazi komplet geyik boynuzu (stag-
horn) taslar, baz1 kaliks divertikiil taslari, tiretero-
pelvik bileske darligi ile eszamanli taslar, unutul-
mus lireteral stentlere bagli olugmus taslar ve atnali
bobrekteki taslardir™™. Sonug olarak, alt kaliks giri-
simi her zaman tiim tas kitlesine ulasmaya olanak
saglamaz. Ust pol kalikslerine, toplayic1 sisteme ve
proksimal {iretere suprakostal yolla ulasmak teknik
olarak daha kolay olabilmektedir. Ust kaliks girisi,
subkostal yoldan da yapilabilmekteyse de agilanma
nedeniyle teknik zorluklara neden olabilmektedir.
Morbid obesite ve dar kaliks boynuna sahip tist ka-
liks taslar1 varliginda da suprakostal girisim, tedavi
basarisini  arttirabilmekte, morbiditeyi azaltabil-
mektedir®. Bu istiinliklerinin yan1 sira, bobrekle-
rin anatomik yerlesimi nedeniyle suprakostal yolla
gerceklestirilen {ist pol kaliks girisimlerine bagh
intratorasik istenmeyen yan etkilerin (solunumla
iliskili agr1, pndmotoraks, plevral efiizyon, akciger
alt loblarinda yaralanma) daha fazla ortaya ¢ikabil-
digi gosterilmistir’. Bu ¢alismamizdaki amacimiz,
suprakostal giris ile gerceklestirdigimiz PNL is-
lemlerinin sonuglarini tedavi giivenilirligi ve etkin-
ligi agisindan alt pol kaliks girisimlerinin sonuglari
ile retrospektif olarak karsilagtirmaktir.

GEREC ve YONTEM

Agustos 2002-Nisan 2005 tarihleri arasinda
klinigimizde 234 perkiitan nefrolitotomi (PNL)
ameliyati (234 hasta) gergeklestirildi. Veriler her
hasta i¢in ayri olarak doldurulan PNL formuna
(ameliyat Oncesi, sirasi, sonrasi) prospektif olarak
kaydedildi. Taslar yerlesimleri ve dagilimlarina
gore pelvik, kalisiyel, multipl, kismi geyik boynu-
zu ve tam geyik boynuzu olarak siniflandirildi.

Ameliyat Oncesi tiim hastalara rutin olarak,
tam kan sayimi, koagiilasyon testleri, tam idrar
analizi ve idrar kiiltiirii yapildi. Tasin yerlesimi ve
boyutu, bobrek anatomisi, islevi ve parankim ka-
lnligim1 degerlendirmek i¢in tiim hastalara uygun
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radyolojik degerlendirme (direkt {iriner sistem gra-
fisi, intravendz {irografi, ultrasonografi ve/veya
bilgisayarli tomografi) yapildi.

Genel anesteziyi takiben hastalara litotomi
pozisyonda 6 Fr agik uglu iireteral kateter yerlesti-
rildi. Ardindan, hastalar floroskopi altinda PNL
uygulanmak tizere yiiziisti pozisyona c¢evrildi.
Suprakostal girisim (11 ile 12. kot arasindan) 28
hastaya uygulandi. Ust pol kalikslerinde yerlesen
kalisiyel taglarda, yine iist pol kalikslerinde tas yii-
kiiniin daha fazla oldugu kismi ve tam geyik bonu-
zu taslarda, yerlesimi nedeniyle daha rahat erisim
saglanabilecek pelvik taglarda ve bobrek tasina es-
lik eden ve girisim gerektiren iist iireter taslarinin
varliginda suprakostal girisim tercih edildi. Intrato-
rasik istenmeyen yan etkileri en aza indirgemek
amaciyla suprakostal girisler maksimum ekspiras-
yonda ve olabildigince lateralden uygulandi. Geri
kalan 206 hastaya tek veya multipl subkostal giri-
sim uygulandi. Trakt dilatasyonu i¢in balon dilata-
torler veya Amplatz dilatatorler kullanildi. Intra-
korporeal litotripsi, pndmotik litotriptor (Elmed
Vibrolith®, Ankara, Tiirkiye) ile yapildi. Tas ytiki
fazla olan olgularda, ayni seansta, farkli kaliksler-
den birden ¢ok giris yapildi. Tas yiikiiniin tamami
veya ¢cogu temizlendiginde veya ameliyat sirasinda
istenmeyen yan etkiler gelistiginde ameliyat son-
landirildi. 14 Fr re-entry kateteri veya 8 Fr nefros-
tomi kateteri drenaj i¢in birakildi.

Suprakostal girisim uygulanan olgularda ame-
liyat sonrasi donemde hemen PA akciger grafisi
¢ekildi. Ameliyat sonrasi 2-3. giinde ¢ekilen anteg-
rad nefrostografide ekstravazasyon saptanmadigin-
da nefrostomi tiipii 4 saat boyunca klemplenip; ag-
11, 1slatma ve ates yoklugunda tiip ¢ekildi. Radyo-
lojik degerlendirmede artik tas saptandiginda, ek
tedavi (re-PNL, sok dalga litotripsi veya iireterore-
noskopi) gereksinimi artik tasin biiytikligii ve yer-
lesimi ile birlikte hastanin istegi dogrultusunda
planlandi.

Girisim yerlesimine gore iki ayr1 grup olustu-
ruldu. Retrospektif olarak suprakostal girisim uy-
gulanan 28 hastanin verileri (grup 1) ile subkostal
girisim uygulanan 28 hastanin verileri ortalama tas
boyutu ve tas yerlesimi agisindan ¢apraz olarak es-
lestirildi (grup 2). Tas boyutu, tasin direkt iiriner
sistem grafisindeki goriiniimiiniin milimetrik kagit
lizerine izdiisiimiiniin iki ayr1 ¢aligmaci tarafindan
degerlendirilmesi ile saptandi®.
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Girisim tercihine ve/veya endikasyonuna gore
olusturulan gruplardaki hastalar tassizlik, ameliyat
sirasinda ve sonrasinda istenmeyen yan etkiler, or-
talama hematokrit diislisii degeri (ameliyat oncesi
hematokrit degerinden ameliyat sonrasi son hema-
tokrit degeri, eger kan transfiizyonu yapild: ise 1
iinite kan transfiizyonunun hematokrit degerini %3
arttiracag1 varsayilarak ve kan transfiizyon sayisi
dikkate alinarak, ¢ikartilarak hesaplandi)’. Ortala-
ma ameliyat siiresi, ortalama nefrostomi tiipii ¢e-
kilme zamani, ortalama hastanede kalis siiresi ve
ek tedavi gereksinimleri agisindan karsilastirildi.

Gruplara ait verilerin istatistiksel analizi Ki-
kare testi ve Student’s t-testi ile yapildi. Istatistik-
sel degerlendirmede, p degerinin 0.05 degerinden
kii¢iik olmas1 anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR

Ortalama hasta yas1 45.1+4.2 (7-69 yas) ola-
rak saptandi. Calismaya alinan hastalardan 46’s1
erkek, 10’u kadin hastadan olusmaktaydi. Hasta-
lardan 29’unda sag bobrek tasi saptanirken, 27 has-
tada sol bobrek tagi vardi. Gruplar arasinda, sosyo-
demografik veriler agisindan istatistiksel anlamli
fark saptanmadi (Tablo 1). Ortalama tas alani tim
grup icin ortalama 1028+933 mm? olarak saptandi
(150-3700 mm?). Suprakostal girisim grubunda or-
talama tas alan1 10234929 mm?, subkostal girisim
grubunda ise 1033£941 mm? olarak belirlenmistir.
Suprakostal giris uygulanan 28 hastanin 24’iinde
tek st kaliks girisimi, 4 hastada iki giris (iist ve alt
kaliks) gerceklestirildi. Ayn1 sekilde subkostal gi-
ris yapilan 28 hastanin 23’linde tek bir alt kaliks
girisimi gerceklestirilirken, 5 hastada iki girig (2
ayr alt kaliks girisi) gerekli oldu. Suprakostal ve
subkostal giris yapilan her iki grupta da tas yerle-
simlerine gore esit dagilim mevcuttu. Tas boyutu
ve tipine (yerlesim ve dagilim) gore eslestirilmis
gruplara ait veriler Tablo 2°de verilmistir. Tim po-
piilasyonda en sik pelvik taslar (%28.6) saptanir-
ken, en az kismi geyik boynuzu taslar oldugu sap-
tand1 (%10.7). Hicbir hastada bdbrek bozuklugu
yoktu.

Her iki grupta, PNL oncesinde tasa yonelik
girisim Oykiisii olan hastalarin sayis1 ve tedavi tipi-
ne gore dagilimi Tablo 3’de gosterilmektedir. PNL
tedavisi Oncesi tag girisimi Oykiisii olan hastalarin
orani her iki grupta benzerdi (p=0.601). Ortalama
bobrek parankim kalinliklar1 grup 1 ve grup 2’de
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strastyla 11.96 mm ve 12.14 mm olarak saptand: ki
fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi.

Tablo 1. Giris yerlesimine gore ayrilmis gruplarda hasta
karakteristikleri

Grup 1 Grup 2
(suprakostal (subkostal
giris) giris)
Ortalama hasta
yasi=SD 42+154 48+13.2
E/K orant 21/7 (3) 22/6 (3.6)
Sag/sol orant 16/12 13/15
(tas yerlegimi)

Tablo 2. Suprakostal ve subkostal giris uygulanan hasta
gruplarinda eslestirilmis tag boyutu verileri

Giris
Suprakostal | Subkostal
0-500 mm? 6 6
501-1000 mm? 9 9
1001-1500 mm? 5 5
1501-2000 mm? 4 4
2001-2500 mm? 2 2
>2500 mm? 2 2

Tablo 3. Suprakostal ve subkostal giris uygulanan hasta
gruplarinda eslestirilmis tas yerlesimi verileri

Giris
Suprakostal | Subkostal

Pelvik 8 8
Kalisiyel 5 5

8 | Kismi geyik

; boynuzu 3 3

& | Tam geyik 6 6
boynuzu
Birden ¢ok 6 6

Ameliyat dncesi donemde grup 1°de 7 hastada
(%25) hafif, 6 hastada (%21.4) orta ve 2 hastada
(%7.1) ciddi diizeyde hidronefroz saptandi. Grup
2’de ise 7 hastada (%25) hafif, 9 hastada (%32.1)
orta ve 1 hastada (%3.5) ciddi diizeyde hidronefroz
belirlendi (p=0.777). Perkiitan trakt dilatasyonu
icin grup 1’de 21 hastada (%75) hastada Amplatz
dilatatorler ve 7 hastada (%25) balon dilatatorler
tercih edilirken; grup 2°de 9 hastada (%32.1) Amp-
latz ve 19 hastada (%67.9) balon dilatatorler kulla-
nild1 ki suprakostal girisim grubunda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha fazla Amplatz dilatas-
yon gereksinimi olmustur (p=0.02).
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Tablo 4. Giris yerlesimine gore ayrilmis gruplarda PNL oncesi uygulanmis tas tedavisi verileri
.. PNL oncesi uygulanmis tas tedavisi
G Topl
s Yok ESWL PNL Acik cerrahi oplam
Suprakostal 20 2 1 5 28
Subkostal 18 4 0 6 28
Toplam 38 6 1 11 56

Grup 1 ve grup 2’de baslangig tagsizlik oran-
lar1 sirastyla %70.2 ve %79 olarak saptanirken, son
tagsizlik oranlari ise sirastyla %81.9 ve %388.1 ola-
rak belirlendi ve tagsizlik oranlart bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark saptan-
mad1. Ek tedavi (re-PNL, SWL, URS) gereksinimi
acisindan gruplar karsilastirildiginda, grup 1°de 11
hastaya (%39.2), grup 2’de 4 hastaya (%14.2) ikin-
cil tedaviler uygulandi (p=0.077). Ek tedavilere ait
veriler Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 5. Giris yerlesimine gore ayrilmis gruplarda ek tedavi
gereksinimleri
Giris Ek Tedavi

Yok ESWL Re-PNL
Suprakostal 17 9 2
Subkostal 24 2 2

Grup 1’de ortalama ameliyat siiresi 113.5+
48.1 dakika iken, grup 2’de 68.7+£28.9 dakika ola-
rak saptanmistir ve suprakostal girislerde subkostal
girislere gore ortalama ameliyat siiresi istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha uzundu (p=0.036).

@ Basglangig tagsizlik orani
W Son tassizlik orani

Tassizl

Grup 1 Grup 2
(suprakostal (subkostal
girig) girig)

Perkutan trakt lokalizasyonui

Grafik 1. Giris yerlesimine gore ayrilmis gruplarda baslangi¢
ve son tagsizlik oranlari

Tiim hastalarda %?23.2 oraninda transfiizyon
gerektiren kanama ortaya ¢ikti. Grup 1’de %21.4
(6 hasta) oraninda transfiizyon gerektiren kanama
goriiliirken, grup 2°de bu oran %25 (7 hasta) ola-

rak gerceklesti (p=0.45). Kanama i¢in diger bir 6l-
¢lit, ameliyat oncesi ve sonrast donemler arasinda-
ki hematokrit (htk) degerleri arasindaki fark, de-
gerlendirildiginde grup 1’de ortalama htk disiisii
%8.71 saptanirken, grup 2’de bu oran %8.29 go-
rilmiistiir ki gruplar arasinda yine istatistiksel an-
lamli farklilik yoktu (p=0.376). Grup 2’de hicbir
hastada intratorasik istenmeyen yan etki saptan-
mazken, grup 1’de 7 hastada (%25) solunumla ilig-
kili plevral agr (klinik degerlendirme sonucu) ve 1
hastada (%3.5) perkiitan girise bagli pndmotoraks
ortaya ¢ikt1 (p=0.004). Klinik olarak 6nemli di-
zeyde olmayan pnomotoraks koruyucu izlemle ge-
riledi. Toplam (mindér ve major) istenmeyen yan
etkiler, grup 1’de %50 (14 hasta) oraninda gozle-
nirken, grup 2’de %25 (7 hasta) oraninda gozlendi
(p=0.02).
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Grafik 2. Giris yerlesimine gore ayrilmis gruplarda istenmeyen
yan etki oranlar1

Ameliyat sonrasi 2-3. giinde uygulanan anteg-
rad nefrostografide toplayict sistem digina opak
madde ekstravazasyonu degerlendirildi. Grup 1°de
3 hastada (%10.7), grup 2°de ise 4 hastada (%14.2)
ekstravazasyon tespit edildi (p=0.686).

Tiim hasta grubunda ortanca hastanede kalis
stiresi 4 giin (2-9 giin) olarak saptanirken gruplar
arasinda hastanede kalig siireleri bakimindan ista-
tistiksel anlamli fark saptanmadi. Her iki grup icin
ortalama hastanede kalig siireleri grup 1 ve grup 2
icin sirastyla 4.7 ve 3.9 giindiir.
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TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), biiyiik ve kar-
masik bobrek taslari ile impakte st boliim tireter
taglarinda 6nemli bir tedavi modalitesidir. Ac¢ik tas
cerrahisi, genellikle SWL, PNL veya diger endoii-
rolojik girisimler ile hastanin tag yiikiinden arindi-
rilamadigi  durumlarda giindeme gelmektedir'®.
PNL tedavisi sirasinda; tas boyutu, yerlesimi, dagi-
limi, cerrahin deneyimi ve hastanin anatomisi per-
kiitan traktin hangi kaliksten gergeklestirilecegine
karar vermede dnemlidir. Ust pol kalikslerinde tas
yiikii fazla olan durumlarda, tam geyik boynuzu
taglarin varliginda, impakte iist iireter taslarinda ve
cok sayida alt pol kaliksinde birden cok taslarin
varliginda iist pol kalikslerinden giris yapilabil-
mekte ve gerekli olgularda bu giris i¢in suprakostal
bolge tercih edilebilmektedir.

Suprakostal giris ile intrarenal toplayici sis-
temde daha genis bir ¢aligma alani saglanabilmek-
tedir. Birden ¢ok alt pol kaliks taslar1 varliginda
ise, tek bir alt pol girisi ile bu taglara ulasimda
zorluk yasanabilirken suprakostal yoldan gergek-
lestirilen iist pol kaliksi girisi ile birden fazla alt
pol kaliksine daha genis bir a¢ryla ulagim miimkiin
olabilmektedir. Ancak suprakostal girige bagli ola-
s1 intratorasik istenmeyen yan etkiler, {iroloji uz-
manlarinin zaman zaman suprakostal girisimden
kag¢inmasina sebep olmaktadir.

Bu retrospektif ¢alismada, suprakostal girisle
gergeklestirdigimiz PNL ameliyatlarinin sonuglari-
ni1, tas boyutu ve yerlesimi agisindan ¢apraz esles-
tirme yapilmig es sayida subkostal girisim uygu-
lanmis hastalarin verileri ile karsilagtirarak supra-
kostal girislerin etkinligi ve gilivenilirligini deger-
lendirmeyi amagladik. Ameliyat 6ncesi degerlen-
dirmede her iki grubun hidronefroz derecesinin ve
parankim kalinliginin benzer oldugu gériildi.

PNL tedavisi i¢in yaymlarda %51 ile %100
arasinda tedavi basarisi verilmistir ki, serimizdeki
her iki giris metodu ile elde edilen tagsizlik oranla-
11 yaymlarla uyumludur'°. Bizim serimizde per-
kiitan giris tercihinin tagsizlik oranlari iizerinde an-
lamli fark olusturmadig1 goriildi. Voyvoda ve ark,
iist pol kaliksleri yoluyla (suprakostal veya sub-
kostal) gerceklestirdikleri PNL girisimlerinde %
75.6 oraninda tagsizlik bildirmisler, klinik 6nemi
olmayan artik pargalarin varligi ile birlikte bu ora-
nin %83.7 oldugunu agiklamuslardir'’. Lojanapiwat
ve ark. ise, PNL sirasinda iist pol girisi (446 hasta)
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ile yaptiklar1 islemleri suprakostal (170 girisim) ve
infrakostal (294 girisim) yaklasimlar bakimindan
kiyaslamiglardir. Tagsizlik birinci grupta %82.2
oraninda, ikinci grupta ise %77.1 oraninda sagla-
nirken; hidrotoraks ilk grupta 26 hastada (%15.3),
subkostal grupta yalnizca 4 hastada (%1.4) ortaya
citkmugtir'®,

Serimizde, tiim grupta %23.2 gibi bir oranda
transfiizyon gerektiren kanama izlendi. Rolatif ola-
rak yiiksek goriinen kanama oranlarimizi agikla-
mak i¢in bazi nedenler sayilabilinir. Fleksibl nef-
roskobu rutin olarak kullanmamiz ve biiyiik tas ha-
cimlerinde rijid nefroskoba bagl siirtlinmenin top-
layic1 sisteme daha fazla zarar vermesi dnemli bir
neden olabilir. Serimizdeki kan transfiizyonlarinin
biiyiik boliimii ameliyat sirasinda verilmistir. Uza-
yan ameliyat siireleri ve hipotansiyon gelisimi
anestezistlerimizi, hastanin htk diizeyini degerlen-
dirmeden kan transfiizyonuna yonlendirmis olabi-
lir.

Biitiin major ve mindr istenmeyen yan etkiler
bakimindan her iki grup karsilastirildiginda trans-
flizyon gerektiren kanama, ameliyat sonrasi do-
nemde ates ve antegrad nefrostografide ekstrava-
zasyon varlig1 gibi istenmeyen yan etkiler gruplar
arasinda anlamli farklilik gdstermezken, suprakos-
tal giris yapilanlarda intratorasik istenmeyen yan
etkiler belirgin olarak fazladir. Giris sirasinda has-
tanin maksimum ekspiryumda tutulmasi ve girisin
miimkiin oldugunca lateralden yapilmas: ile bu is-
tenmeyen yan etkilerin azalabilecegini diisliniiyo-
ruz. Ayrica bu istenmeyen yan etkilerin azaltilma-
st i¢in uygun hastalarda bilgisayarli tomografi esli-
ginde girig yapilmas: yararli olabilir®. intratorasik
istenmeyen yan etki kuskusu olan hastalarda ame-
liyat sonras1 donemde solunum ve diger vital islev-
lerin takibi, akciger grafisi ve kan gazi analizleri
ile hastanin takip edilmesi gereklidir®. Gerekli has-
talarda interkostal gogiis tiipii drenaji yapilmalidir.
Finelli ve ark., 9 hastalik kiiciik bir seride (7 hasta-
da kismi veya tam geyik boynuzu tasi) secilmis
olgularda torakoskopi ile asiste edilmis yiiksek in-
terkostal perkiitan giris teknigini tarif etmislerdir".
Yedi hasta tagsiz kalirken, gogiis tiipli rutin olarak
her hastada birakilmstir.

Calismamizda, tasin DUSG’deki iki boyutlu
goriiniimiiniin milimetrik kagida iz diisimii ile el-
de edilen tag boyutunu kullanarak ve suprakostal
ve subkostal giris uygulanan hasta gruplarimi tas



boyutu ve yerlesimi acisindan ¢apraz olarak esles-
tirerek daha objektif verilere dayanmayi amagla-
dik. Bu sayede verilerimiz degerlendirilerek tas
boyutu ve yerlesiminden bagimsiz olarak supra-
kostal girisle gergeklestirilen PNL ameliyatinin et-
kinligi ve giivenilirligi hakkinda gergekgi beklenti-
ler hakkinda fikir edilebilinir. Ayrica, verilerimizi
analiz ederken her iki grupta da benzer oranda has-
tada birden ¢ok giris yapildigini da goz Oniine al-
mak uygun olacaktir.

Bizim serimizde, gruplarin ortalama hematok-
rit diistisli, nefrostomi tiipli ¢ekilme zamani ve ek
tedavi gereksinimleri benzerdi. Ancak suprakostal
girisimde, ameliyat siiresi uzamaktaydi. Bu fark,
suprakostal girisime bagli tecriibemizin az olmast,
siire tizerine etkisi az da olsa suprakostal giris sira-
sinda anestezi ekibi ile daha fazla kooperasyon ge-
rekmesi ve suprakostal giris sirasinda daha ok
Amplatz dilatasyon (grup 1: Amplatz %75, grup 2:
balon %32.1) yontemini tercih etmis olmamizdan
kaynaklantyor olabilir. Ancak gruplarin ortalama
hastanede kalig siireleri benzer olarak ortaya ¢ikt.

SONUC

PNL tedavisinin basarisinin optimal giris yer-
lesimi ile yakindan iligkili oldugu bilinmektedir.
Serimizde suprakostal giris ile gergeklestirilen
PNL islemlerinde subkostal giriglere benzer diizey-
de tagsizlik saglanmistir. Gerekli olmasi halinde
iist pol kaliksleri yoluyla gerceklestirilen suprakos-
tal girislerin kullanilmasi 6zellikle intratorasik
istenmeyen yan etkiler olmak iizere, major isten-
meyen yan etkilerde 1liml1 bir artisa sebep olmak-
tadir. Suprakostal yaklasim tercih edilirken dikkat-
li olunmali ve ameliyat sonrasi donemde hastay1
yakin takip edilmelidir.
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