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ABSTRACT

Introduction: In this retrospective study, the success and complication rates of percutaneous
nephrolithotomy (PCNL) operation in the treatment of staghorn stones were evaluated.

Materials and Methods: Between December 1997-September 2006, 199 patients (134 male and 65 female;
mean age: 45.4) with staghorn calculi treated by PCNL at our institution were included in the study. In order
to assess the influence of experience on success and morbidity, the patients were divided chronologically into
four groups (50 patients in each first 3 groups and 49 patients in the last group).

Results: The mean stone burden was 1869.2 mm2. When success was defined both as being stone-free or
with clinically insignificant residual fragments (CIRF), PNL of 165 patients achieved success (82.9%), 44 of
which (26.6%) had CIRF. Transfusion rates were significantly higher in the first 100 patients (Group 1 and 2)
than the other 99 patients (Group 2 and 4) (49% in the first 100 patients, 10% in the other 99 patients,
p=0.000) with an overall 59 transfusions in all patients. Lithotripter type, stone burden, operation time,
number and site of access and rate of transfusion did not correlate with the success rate.

Conclusion: As a consequence, PCNL is an effective treatment option of staghorn calculi with a slightly
increase of complications.
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OZET

Bu retrospektif ¢alismada geyik boynuzu (staghorn) taslarinin tedavisinde bir segenek olan perkiitan
nefrolitotomi (PNL) ameliyatinin basari ve istenmeyen yan etki oranlari irdelenmistir.

Aralik 1997 - Eyliil 2006 tarihleri arasinda PNL ameliyati yapilan 199 (134 erkek, 65 kadin) hasta calismaya
alindi. Deneyimin basar1 ve morbidite iizerine etkisini degerlendirmek i¢in 199 hasta ameliyat zamanlarina gore 4
gruba ayrildi: Tlk ii¢ grupta 50 hasta yer alirken son grupta 49 hasta vard.

Hastalarin yag ortalamasi 45,4 (18-73) idi. Ortalama tas yiikii 1869,2 mm2 bulundu. Basar tagsizlik ve klinik
onemi olmayan rezidii (KOR) olarak tanimlandiginda 165 (%82,9) hastanin ameliyat: basariya ulasirken bunlarin
44’iinde (%26,6) klinik 6nemi olmayan rezidii (KOR) vardi. Kan transfiizyon orani ilk 100 hastada (%49) sonraki 99
hastaya (%10) gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,000) Litotriptor cinsi, tas boyutu, ameliyat siiresi, giris yeri ve
sayis1 ve transfiizyon orani ile basari1 orani ile arasinda anlamli iliski saptanamadi.

Sonug olarak geyik boynuzu taglarda PNL tedavisi istenmeyen yan etkilerde artisa neden olabilmesine kargin
etkin bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, Urolitiyazis, Bobrek taslar

GIRiS

Geyik boynuzu (staghorn) bobrek tasi terimi
toplayict sistemin biiylik ¢ogunlugunu dolduran
taglarin taniminda kullanilmaktadir. Terimin anla-
m1 {izerinde tam anlagma saglanamamis olsa da,
siklikla bobrek pelvisi ve iki major kaliks grubunu
dolduran taglar “kismi geyik boynuzu”, bdbrek
pelvisi doldurup tiim ma;jor kalikslere uzanan taglar
ise (toplama sisteminin en az %801 tas ile kapl
ise) “tam geyik boynuzu” olarak tanimlanmaktadir.
Aslinda bobrek tasi tedavisinde bu tanimlardan 6te
tag hacminin 6l¢iilmesi daha dnemlidir ve bu, ii¢
boyutlu bilgisayarli tomografi ile voliimetrik analiz

yaparak veya tas yiizey alani ol¢iimii gerceklestire-
rek saglanabilmektedir'.

Geyik boynuzu bobrek taslarmin ¢cogu mag-
nezyum amonyum fosfat ve az miktarda kalsiyum
iceren taglardir. Bu taglarin ayn1 zamanda enfeksi-
yon taslar1 olarak adlandirilmalarinin nedeni ise sa-
dece iireyi pargalayan iireaz enzimi iireten bakteri-
lerin yaptig1 iiriner sistem enfeksiyonlarinda olus-
malaridir®. Sistin, kalsiyum okzalat monohidrat ve
iirik asit taglari da geyik boynuzu tas olusturabilir
ve h}atta bazi bolgelerde striivitten daha sik goriile-
bilir’.
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Geyik boynuzu taslarmm koruyucu olarak iz-
lenmesi yiiksek oranda bobregi kaybetme riskine
ve %30 gibi yliksek mortalite oranina sahiptir ve
bu yiizden giiniimiizde hem Amerika, hem de Av-
rupa Uroloji Topluluklarmin kilavuzlarinda geyik
boynuzu taslarin tedavi edilmesinin gerekliligi
onemle vurgulanmaktadir®®. Geyik boynuzu tasla-
rin tedavisinde perkiitan nefrolitotomi (PNL) mo-
noterapisi, viicut disindan sok dalgalar ile tag kir-
ma (ESWL) ve PNL kombine tedavisi, ESWL mo-
noterapisi ve agik cerrahi olmak tizere dort gesit te-
davi yontemi kullanilmaktadir.

Bu calismada klinigimizde 199 geyik boynu-
zu tash hastanin tedavisinde uygulanan perkiitan
nefrolitotomi (PNL) ameliyatinin basar1 ve isten-
meyen yan etki oranlar1 retrospektif olarak irdelen-
mistir.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde Aralik 1997-Eylil 2006 tarihleri
arasinda yas ortalamasi 45,4 (18-73) olan 134 eris-
kin erkek, 65 eriskin kadin toplam 199 geyik boy-
nuzu tash hastaya PNL ameliyati yapildi. Geyik
boynuzu tash hastalarin tiim perkiitan tas cerrahisi
yapilanlara orani %13.3 idi (199/1495). 13 hastada
soliter bobrek, 1 hastada ekstrofi vezikale nedeniy-
le tiriner diversiyon, 1 hastada rotasyon bozuklugu,
1 hastada sag ektopik bobrek, 1 hastada polikistik
bobrek, 5 hastada 6nceden bilinen sistin tag1 dyki-
st vardu.

Ameliyat d6ncesinde tiim hastalar tas biiyiiklii-
gii ve bobrek anatomisi agisindan intravendz piye-
lografi ve gerekli goriildiigiinde spiral kontrastsiz
bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. Baz1 has-
talara bobrek islevleri agisindan bobrek sintigrafisi
gerekti. Tiim hastalarin varsa anemisi ve idrar yolu
enfeksiyonlar1 ameliyat dncesinde tedavi edildi.

Hastalara genel anestezi altinda dnce litotomi
pozisyonunda 6F iki ucu agik iireteral girig kateteri
yerlestirildi. Daha sonra hastalara pron pozisyo-
nunda floroskopi esliginde dogrudan tas bulunan
kalikse 18G igne ile giris yapildi. Girig, bobrek
vaskiiler anatomi g6z 6niinde bulundurularak ka-
nama oranlarini en aza indirgemek amaciyla bob-
regin en az damar bulunan posterolateralinden ya-
pilmaya ¢alisildy’.

Suprakostal aksesler interkostal damarlara za-
rar vermemek i¢in alt kostanin hemen iizerinden ve
akciger-plevra zararini en aza indirgemek amaciyla
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hasta ekspiryumda iken yapildi. Kivrik uclu flek-
sibl 0,038’ guidewire igne i¢inden gegcirilerek iize-
rinden sirasiyla 14F, 20F, 24F ve 30F Amplatz
dilatatér (Microvasive, Boston Scientific Corp.,
Watertown, MA) ile dilatasyon yapildi. 34F Amp-
latz kilif konarak 24F nefroskop (Storz) ile tasa
ulasildi. Pnématik (PL) veya ultrasonik (UL) lito-
triptor ile taslar kirilarak tas forsepsleriyle alind.
Bagtaki hastalarda kullanilmamasina karsin sonraki
zamanlarda floroskopide siipheli tas goriintiisii var-
sa veya uzak kalikslerdeki kalan taglar1 alabilmek
icin fleksibl sistoskop kullanildi ve ulagilan taglar
nitinol basketle alind1 veya holmiyum lazerle kiril-
di. Eger iireteropelvik bileskede hasardan stiphele-
nildiyse DJ stent kondu. Olgularin ¢ogunda 20F
re-entry, bazen de 14 veya 16F re-entry kateteri
konularak, baz1 olgularda ise foley sonda veya ma-
lekot kateteri yerlestirilerek islem sonlandirild.
Birden fazla trakti olan olgularda artik tastan siip-
helenildiyse veya diger traktlardan kanama varli-
ginda bu traktlara da foley kateter yerlestirildi.

Suprakostal girisler i¢in ameliyat sonrasi er-
ken donemde ameliyathanede veya serviste akciger
filmi cekildi ve hemotoraks, hidrotoraks ya da
pnomotoraks halinde hastanin klinigine gore ge-
rekli goriildiglinde gogiis tiipi yerlestirildi. Kan
transfiizyonuna hastalarin ameliyat sirasinda ve/ve-
ya sonrasinda hemoglobin degerlerine ve hemodi-
namilerine goére karar verildi.

Hastalara ameliyat sonrast 1. giin yatarak di-
rekt karin grafisi ¢ekilerek tas temizligi agisindan
degerlendirildi ve artik tag varliginda ikincil giri-
sim veya ESWL planlandi. Atesi olmayan ve nef-
rostomisinden kanama gézlenmeyen, tassiz, Gnem-
siz artik pargast (3 mm’nin altinda) olan ve tekrar
girisim yapilmayacak hastalarin ameliyat sonrasi 2.
giin floroskopi altinda antegrad kontrast madde
verilerek, ekstravazasyon olmadigindan ve mesa-
neye gegisin oldugundan emin olunduktan sonra
nefrostomileri klemplendi. Sorun izlenmeyen has-
talarin ameliyat sonras1 3. glin nefrostomileri ¢eki-
lerek taburcu edildi.

Deneyimin basar1 ve morbidite tizerine etkisi-
ni degerlendirmek igin 199 hasta ameliyat siireleri-
ne gore 4 gruba ayrildi: ilk ii¢ grupta 50 hasta yer
alirken son grupta 49 hasta vardi.

 Veriler ortalama ve aralik degerleri ile verildi.
Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 11.0 Win-
dows® istatistik programu yardmmu ile yapildu.
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Gruplar arasindaki ortalama degerler Student t testi
ile oranlar arasindaki farklar ise ki kare testi ile de-
gerlendirildi. Istatistiksel olarak anlamli kabul edi-
len deger p<0.05’ti.

BULGULAR

Ortalama tas yiikii 1869,2 mm?® (400-4900)
idi. Ortalama tas yiikii Grup 1’de (2129 mm?) di-
ger gruplara gore anlamli olarak daha fazlaydi (p=
0,000). Ortalama anestezi siiresi 165 (75-540), or-
talama ameliyat siiresi 131 (30-510) dakikaydi.
Ust, orta/alt ve birden ¢ok giris yapilan hastalarda
ortalama ameliyat siireleri sirastyla 95, 117 ve 142
dakika olarak kaydedildi. Grup 1’deki anestezi
(190,3 dk.) ve ameliyat siiresi (150,9 dk.) diger
gruplardan daha uzundu (sirasiyla p=0,000 ve p=
0,002).

Dort hastaya iist polden (%2), 17 hastaya orta
polden (%9), 80 hastaya (%40) ise alt polden tek
girig yapilirken 98 hastaya birden ¢ok giris gerekti
(%49). Toplam 31 hastada (%15) suprakostal girig
yapildi. Tagin pargalanmasi i¢in 99 (%49,7) hasta-
da PL kullanilirken, 97 (%48,7) hastada UL ve 3
(%1,5) hastada her iki litotriptdr birden kullanildi
(Tablo 1).

Basart tagsizlik ve klinik 6nemi olmayan artik
(KOR) olarak tanimlandiginda 165 hastanin ameli-
yat1 basartya ulasirken (%82,9) bunlarin 44’iinde
(%26,6) klinik énemi olmayan artik (KOR) vard.
Artik tas1 kalan 17 hasta tekrar PNL yapilarak (10
hasta) ya da ESWL (7 hasta) ile tassiz hale getiril-
di. Diger 17 artik tagh hasta ise kontrole gelmeye-
rek takipten g¢ikti.

Basart ile litotriptor cinsi, tas boyutu, ameli-
yat siiresi, giris yeri ve sayisi, transfiizyon orant,
arasinda anlaml iligki yoktu (p>0,05). Ancak UL
kullamilan gruptaki KOR oran1 PL kullanilan grup-
tan anlamli derecede yiiksekti (%40,2 ile %24,2,
p=0,032) (Tablo 1).

Tablo 1. Tasin pargalanmasi i¢in kullanilan litotriptorlere
gore tagsizlik, KOR ve artik oranlari

L¥t(3tr1pt0r Tassizhk KOR Artik
Tipi Orani
Pnématik o o % o
(Vibrolith®) 69 (%69,7) | 24 (%24,2) 6 (%6,1)
Ultrasonik o o « o
(Storz®) 50 (%51,5) | 39 (%40,2) 8 (%8,2)
US+PL 2 (%66) 1 (%33) 0 (%0)
*: p=0,031

(Treatment of Staghorn Calculi)

Hastalarin ameliyat sirasinda gozlenen kana-
ma miktar1 fazla oldugunda hemoglobin seviyeleri
kontrol edildi ve buna gore gerekirse kan transfiiz-
yonu yapildi. Ameliyat sonrasi erken dénemde ise
hastalarin hemoglobin seviyeleri rutin olarak 6l¢iil-
dii ve diislisiin fazla oldugu hastalarda gerekirse
birkag kez kontrol edilerek kan transfiizyonu yapil-
di. Hastalarin ortalama ameliyat 6ncesi hemoglo-
bin seviyesi 13,9 g/dl iken ameliyat sonras1 deger
ortalama 11,4 g/dl olarak 6l¢iildii. 59 hastada ame-
liyat sirasinda ya da sonrasinda kan transfiizyonu-
na ihtiya¢ duyuldu. Ortalama 1211 ml (500-3500)
kan transfiizyonu yapildi. Kan transfiizyonu yapi-
lan hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi ortalama
hemoglobin degerleri sirasiyla 13,3 (9,0-18,1) ve
9,7 (7,3-14,7) g/dl idi. Gruplara gore transfiizyon
yapilan hastalarda ortalama ameliyat Oncesi ve
sonrast hemoglobin degerleri Tablo 2’de verilmis-
tir. Kanama olan ve olmayan gruplar arasinda tas
boyutlar1 arasinda fark yoktu. Transflizyon orani
ilk 100 hastada (Grupl ve 2) diger 99 hastaya
(Grup 3 ve 4) gore anlamli olarak daha yiiksek bu-
lundu (ilk 100 hastada %49, diger 99 hastada %10,
p=0,000) (Tablo2). Basar1 oranlar1 kan transfiizyo-
nu yapilan ve yapilmayan hasta gruplarinda farkli
degildi. Ancak anestezi (kan transfiizyonu yapilan-
larda 192,5; yapilmayanlarda 153,9 dk., p=0,000)
ve ameliyat siiresi (kan transfiizyonu yapilanlarda
155,3; yapilmayanlarda 120,5 dk., p=0,00) kan
transflizyonu yapilan grupta daha uzundu. Tek gi-
ris yapilan hastalarda birden ¢ok giris yapilanlara
gore; PL kullanilan hastalarda US kullanilanlara
gore daha az transflizyon gerektiren kanama gortil-
dii (sirasiyla p=0,031 ve p=0,000). Anjiyoemboli-
zasyon gerektiren arteriyel ge¢ kanama higbir has-
tamizda gozlenmedi.

Ameliyat sonrast déonemde toplam 36 hasta
ates ve idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle antibiyo-
tik tedavisi aldi. Ameliyat 6ncesi dokiimante edil-
mis ve tedavisi yapilmis idrar yolu enfeksiyonu
olan 22 hastanin iiciinde (%13,6) ameliyat sonrasi
ates ve antibiyotik kullanimi gerektiren enfeksiyo-
nu oldu. Ddkiimante edilmis enfeksiyonu bulun-
mayan 177 hastanin ise 33’linde (%19) ameliyat
sonrasi ates ve antibiyotik kullanimi gerektiren en-
feksiyon gozlendi. Grup 1 ve 2’de sirasiyla %20 ve
%30 oranlarinda ates ile beraber enfeksiyon tespit
edilirken bu oranlar grup 3 ve 4’de sirasiyla %12
ve %10,2 idi (p= 0,042).
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Hemo-hidrotoraks 4 hastada goriildii. Bunla-
rin hepsi suprakostal giris yapilan hastalardi ve go-
giis tiipii konularak tedavileri yapildi. Iki hastada
ameliyat sonras1 dénemde tireter alt ug tasi nedeni
ile treterorenoskopik litotripsi yapilmasi gerekti.
iki hastaya da iiriner ekstravazasyon ve artik tas
nedeniyle ameliyat sonrast DJ stent konmasi ge-
rekti. Artik tast bulunan hastaya ESWL yapildiktan
sonra, ekstravazasyonu olan hastanin da uygun iz-
lem zamani sonrasinda DJ stentleri ¢ekildi.

Ortalama hastanede kalig siireleri 7 giindii (3-
28). Bu siire ilk 50 hastalik grupta diger gruplara
gore anlamli olarak daha uzundu (p=0,000) (Tablo
2).

TARTISMA

Geyik boynuzu tasglarmin ideal tedavisinde ti¢
etken onemlidir. Enfekte gerecten tekrar tas olus-
ma riski yiiksek oldugundan hastayi tassiz hale ge-
tirecek en az morbiditeye sahip yontem ile artik tas
kalmamasina ¢alisiimalidir, metabolik bozukluklar
tespit ve tedavi edilmelidir ve son olarak da iiriner
sistemde staza yardimci anatomik bozukluklarin
tedavisi saglanmalidir™’.

_ Hem Amerika Uroloji Birligi, hem de Avrupa
Uroloji Birligi nefrolitiyazis rehberlerinde acik

cerrahi, perkiitan nefrolitotomi, tek basina ESWL
ve ESWL ile PNL kombinasyonu olarak dort cesit
potansiyel tedavi yontemi 6nerilmektedir'®. Ancak
geyik boynuzu taglarin siniflandirilmalarindaki
farkliliklar ve randomize prospektif ¢alismalarin
olmayis1 nedeniyle sadece klinik sonuglar gdzden
gegirilip veri analiz edilebilmis ve o yontemin tas-
sizlik olasilig1, sekonder girisimlerin gerekliligi ve
istenmeyen yan etki oranlarina gore onerilerde bu-
lunulmustur. Bu dort tedavi yonteminden ESWL
monoterapisi en yliksek istenmeyen yan etki ve se-
konder girigsim oranina sahiptir, ancak bu istenme-
yen yan etkiler diger {i¢ tedavi yonteminin isten-
meyen yan etkilerine gore daha hafiflerdir'®. Ayri-
ca artik parca orani ve septik istenmeyen yan etki-
ler de bu yontemde yiiksektir. Cerrahi yontemlerde
acik cerrahi sonrasi tagsizlik orani ile PNL sonrasi
tagsizlik orani arasinda ¢ok az fark varken (sirasty-
la %78-%71), islem zamani, kan transfiizyonu
miktari, hastanede kalis ve ise doniis zamani agi-
sindan PNL daha iistiin goziikmektedir''. Ancak
yine de yayinlarda agik cerrahinin istenmeyen yan
etki oranlarmna iliskin yeterli veri bulunmamakta-
dir. Sonugta her iki rehberde de ESWL monotera-
pisinin standart tedavi olarak kullanilmamasi,
kombine tedavilerde PNL’nin ilk sirada yer almasi

Tablo 2. Ameliyat siiresine gére kronolojik olarak aynlan 50 hastalik gruplarda ortalama anestezi ve ameliyat siireleri,
transfiizyon ve ameliyat sonrasi ates oranlari, ortalama hastanede kalis siireleri, tagsizlik, KOR ve artik oranlar
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P

Hasta sayis1 (n) 50 50 50 49 p>0.05
Ortalama tas yiikii (mm®) 2129%* 1525%* 1685* 1885%* p=0,000
Ortalama anestezi siiresi (dk.) | 190,3 (75-540)% | 178,1 (90-375)% [147,0 (80-270)% | 145,7 (80-270) | p=0,000
Ortalama ameliyat siiresi (dk) | 150,9 (30-510)* | 139,4 (50-250)* |116,1 (60-200)* | 116,5 (50-240)* | p=0,002
Kan transfiizyonu (n (%)) 26 (%52)" 23 (%46) " 6 (%12)7 4 (%8,2)" p=0,002
Ameliyat 6ncesi Hb (mg/dl) 13,02 13,35 13,21 14,65 p> 0.05
Ameliyat sonras1t Hb (mg/dl) 9,68 10,08 8,61 9,35 p>0.05
Ameliyat sonrasi ates (°C) 10 (%20) 15 (%30)" 6 (%12)" 5(%10,2)" p=0,042
Ortalama yatis siiresi (giin) 8,5 (4-28)* 5,6 (3-19)¥ 5,3(3-19)F 6,3 (3-19)¥ | p=0,000
Tagsizlik n (%) 22 (%44) 30 (%60) 33 (%66) 36 (%73,5) p>0.05
KOR varlig1 18 (%36) 14 (%28) 9 (%18) 3 (%6,1) p> 0.05
Artik varligi 10 (%20) 6 (%12) 8 (%16) 10 (%20,4) p>0.05
Basari 40 (%80) 44 (%88) 42 (%84) 39 (%79,6) p>0.05

*: Ortalama tas yiikii grup1’de diger gruplardan daha fazla olarak bulundu.

§
#
h

: Grup 1 ve 2’deki ortalama anestezi siireleri grup 3 ve 4’e gore anlaml olarak daha uzundu.
: Grup 1 ve 2’deki ortalama ameliyat siireleri grup 3 ve 4’e gore anlaml olarak daha uzundu.
: Grup 1 ve 2’deki hastalara diger hastalara gore daha yiiksek oranda kan transfiizyonu yapildh.

Y: Grup 1 ve 2’de diger gruplara gore daha yiiksek oranda ameliyat sonrasi ates gozlendi.

¥
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ve ¢ogu hastada agik cerrahinin ilk se¢enck olma-
mas1 gerektigi konusunda fikir birligine varilmig-
tir. Yine de rehberler dilate olmayan sistemdeki
kiigiik hacimli taslarda (6rnegin iist pol, tas yiikii
<500 mm”) ESWL monoterapisini, cok sayida per-
kiitan girisim veya ESWL gerekliligi diistintilen
taglarda agik cerrahiyi ve islevi kotii olan bobrekte
nefrektomi veya kismi nefrektomiyi opsiyonel ola-
rak 6nermislerdir.

Perkiitan nefrolitotomi 1980’li yillarin basin-
da tas cerrahisi igin primer teknik olarak popiiler
olmusg bir yontemdir ve giiniimiizde ¢ogu bdbrek
taginin tedavisinde basariyla kullanilmaktadir. Bu
teknikle geyik boynuzu taglarin tedavisinin %78’-
lere ulasan basarisi (en basarili teknik), ek PNL’ye
ihtiyag duyulmasinin %10-50 civarinda olmasi
(hasta bagimna 1,9 PNL), en 6nemli istenmeyen yan
etki olan major kanama ve transfiizyon gerekliligi-
nin %14-24 oraninda olmasi gibi iistiinliikleri bu-
lunmaktadir ve rehberlerde de ilk tedavi segenegi
olarak onerilmektedir'®. Bizim sonuglarimiz Ame-
rika Uroloji Birligi’nin 2005 yilinda tiim yayinlari
tarayarak acikladiklari oranlarla uyumluyken sade-
ce kan transfiizyon oranimiz biraz daha fazlaydi.
(Tablo 3).

Tablo 3. Amerika Uroloji Birligi Staghorn Tas Tedavisi
Rehberi, 2005

Yaymnlar | Sonuc¢larimiz
Tagsizlik orani 74-83% 82.9%
Kan transfiizyonu | 14-24% %29.1
Oliim %0-1 %0

Tiim PNL ameliyatlarinda basarinin optimal
yapilan girisle iliskili oldugu bilinmektedir. Geyik
boynuzu taslarda alt/orta, iist ve birden ¢ok girisle-
rin karsilastirildigi bir ¢aligmada Nelson ve arka-
daglart alt/orta girisler igin %80, iist pol girisi igin
%87,5 ve birden ¢ok giris iginse %84,8 tassizlik
orani bildirmislerdir'”. Yine ayni ¢alismada iist pol
giriglerde anestezi zamani anlamli olarak diger iki
gruba gore diisiik bulunmus ( 86 dk.’ya 139 ve 134
dk.), kanama ise birden ¢ok giris grubunda diger
gruplara gore daha fazla saptanmistir. Tiim isten-
meyen yan etki oranlarinda ise birden ¢ok giris
grubu %45,4 ile basi ¢ekerken onu %28,5 ve %25
ile alt/orta ve st pol takip etmistir. Geyik boynuzu
taglarda multitrakt girigleri irdeleyen bagka bir ¢a-
lismada Aron ve arkadaglari trakt sayisini agresif
olarak artirmanin istenmeyen yan etkilerde artisa
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neden olmadigim bildirmisler ve geyik boynuzu
taslt hastalarda ESWL gibi ek girisim yerine bir-
den c¢ok traktla tagsizlik saglanmasina calisilmasi
gerektigini 6nermislerdir’. Rodrigues ve arkadas-
lar1 1986 oncesi ve sonrasi geyik boynuzu taslarda
basar1 oranlarin1 gozden gecirdiklerinde %78’den
%89’a varan bir artma goézlemlemisler ve bunun
onemli bir kisminin deneyimin ve birden ¢ok giris
sayisinin artmasina baglamuslardir’. Suprakostal
girigleri irdeleyen ¢aligmalarda ise bu girisle bob-
regin uzun ekseni boyunca diiz bir trakt saglandigs,
iist, orta, alt kaliksler ile bobrek pelvisi ve iist tire-
tere kolaylikla erisilebildigi bildirilmistir'*'">. Bu
caligmalarda {ist pol girisinin biiylik oranda supra-
kostal oldugu ancak olusan hemohidrotoraks isten-
meyen yan etkinin morbiditeyi ¢ok fazla artirmadi-
81 ve gerekirse bu giristen kacinilmamasi gerektigi
yorumu yaptlmistir'*'®, Ancak yine de multitrakt
ve suprakostal girisler deneyim arttik¢a daha fazla
kullanilan giriglerdir. Bizim serimizde tek giris ya-
pilan hastalarda giris yerinin daha ¢ok alt pol ol-
masinin nedeni istenmeyen yan etkilerden kagin-
maktan ¢ok o geyik boynuzu tasina ulasilabilecek
ve tam tagsizlig1 saglayabilecek optimum poliin alt
pol oldugunun diisiiniilmesiydi. Girislere bagli olu-
sabilecek istenmeyen yan etki olarak serimizde
suprakostal girig yapilan 31 hastanin sadece 4’iinde
hemohidrotoraks goriildii (%2). Bu oran Nelson ve
arkadaslarinin yaymnladigr ve %1,7 olarak bildir-
dikleri orana yakin bulunmustur'?.

Giris sayis1 ve yeri tercihine gore bagar1 oran-
larimizda anlamli bir farklilik saptanmamasi geyik
boynuzu taglarin sekli ve bulunduklari bobregin
anatomik yapisinin farkli olmasindan dolayr bu
taslara yapilan giris yerinin her tas i¢in ayr1 deger-
lendirilmesi gerektigini gdstermektedir.

Kanama PNL ameliyatlarinda sik goriilen is-
tenmeyen yan etkilerden olup ameliyat sirasinda
veya sonrasinda goriilebilir. Arteriyel veya vendz
kaynakl1 olabilen bu kanamalarin ¢ogu koruyucu
izlem veya kan transfiizyonu ile tedavi edilebilir-
ken cok az1 (%]1) bobrek anjiyoembolizasyonu gi-
bi minimal invaziv girisime gerek duymaktadir®'.
Serimizin kan transfiizyon oranlar1 Amerika Uro-
loji Birligi’nin 2005 y1l1 geyik boynuzu tas i¢in ha-
zirladig1 rehberde verilen transfiizyon oranlarindan
daha fazladir. Ellilik hasta gruplar1 degerlendirildi-
ginde bu oranlarin giderek distiigi ve kabul edile-
bilir sinirlara geldigi goriilmektedir. i1k hastalarda
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goriilen yiiksek kan transfiizyon oranlari tiim tasla-
11 toplamak amaciyla 6zellikle bdbrek icinde rijit
nefroskopla yapilan abartili manipiilasyonlara bag-
I1 olabilecegi diisiiniilmektedir. Bunu, ulagilmakta
giicliik ¢ekilen kaliks taslarinda fleksibl nefroskop
ve holmiyum lazer kullanildigi son hasta grupla-
rinda diisiik kan transfiizyon oranlari elde etmemiz
desteklemektedir. Kan transfiizyon oranlarinin gi-
derek diismesine katkida bulunan bir olgu da ilk
hastalarda anestezi ve {iroloji ekibinin ameliyat si-
rasinda hemodinamik olarak stabil olan hastalarda
bile biraz aceleci davranarak ameliyat sirasinda
kan transfiizyonuna bir an 6nce baglama karar1 ver-
meleridir.

PNL ameliyatlarinda intrakorporeal litotrip-
torlerle ilgili ¢alismalar sadece ultrasonik ve pno-
matik litotriptdriin ayni1 cihazda birlestigi (EMS,
Nyon, Switzerland) Swiss-lithoclast ile yapilmis-
tir”®. Bizim serimizde pnomatik litotriptor sadece
ikinci ylizlik hasta diliminde kullanilmisti. Tas-
sizlik oranlarinda iki litotriptdr arasinda farklilik
olmasa da, pnomatik litotriptdr kullandigimiz has-
talarda daha az kanama goriilmesi, kullanilan lito-
triptérden ¢ok artan deneyiminden kaynaklaniyor
olabilir. Kanama iist pol ve alt pol farki gézetmek-
sizin tek giris yapilanlarda daha azd1 (p=0,046).

Ameliyat sonrasi ates ve dokiimante edilmis
idrar yolu enfeksiyonlar1 morbiditeyi ve hastalarmn
hastane kalis siirelerini artirabilir. Bu yiizden PNL
ameliyatlarmin ameliyat oncesi steril idrar kiiltiir-
leri elde ettikten sonra yapmasi gerekmektedir.
Ancak striivit taglarinin yiizeyinden ve iginden ali-
nan tag pargaciklarinin kiiltiirlerinde bakterilerin
tasin i¢inde var oldugu ve taslarin kendilerinin en-
fekte olduklar1 gosterilmistir*®. Yani steril idrar el-
de edilse bile bu ameliyat sonrasi enfeksiyonu en-
gelleyememektedir.

Hastalar1 kronolojik olarak 4 gruba ayirdigi-
mizda basar1 oraninda artisla birlikte tagsizlik oran-
larmin degismedigini gordiik. Ancak kazanilan tec-
riibenin etkisinin olduguna inandigimiz ameliyat
siiresi ve hastanede kalig siiresinde anlamli diisiis-
ler vardi.

Sonug olarak geyik boynuzu taslarmn tedavi-
sinde giris yeri se¢imi ve sayist bazen istenmeyen
yan etkilerde artisa neden olabilmektedir. Ancak
bu istenmeyen yan etkilerin ¢ogu kanama ve/veya
pnomo-hidrotoraks gibi bag edilebilir etkilerdir. Bu
yiizden biz hastalarda giris yerini ve sayisint belir-

322

lerken istenmeyen yan etkilerden ¢ok o geyik boy-
nuzu tasin biitiiniiyle temizlenebilmesine yonelik
bir strateji icerisinde olunmasi gerektigine inaniyo-
ruz. PNL meta analizlerde de diger yontemlere go-
re daha istiin bir yontem olarak goziikmesine kar-
sin randomize prospektif caligmalara ihtiyag¢ du-
yulmaktadir. Ancak retrospektif verilerin sunulma-
st Amerika Uroloji Birligi veya Avrupa Uroloji
Birligi gibi geyik boynuzu taslarinin tedavi yon-
temlerinin se¢iminde rehberleri hazirlayan kurulus-
lar i¢in opsiyonlar1 giincellemede yol gosterici ol-
maktadir.
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