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ABSTRACT

Introduction: High success rates can be achieved after percutaneous nephrolithotomy (PNL), but several
complications, such as bleeding, neighbor organ injury, and infection may increase the morbidity. Herein, we
assessed predictive factors of success and complications.

Materials and Methods: Data were collected prospectively from 418 patients, with a mean age of 42.7+14.5
range (range: 11-80) years and with a minimum 2 years follow-up period, undergoing 430 PNL operation
between October 2002 and January 2005. There were 236 men and 182 women. Percutaneous access tract was
utilized using balloon dilatation system with the patient in prone position under C-armed floroscopy. Success
and major complications were documented. Patient related and procedure related factors were statistically
analysed.

Results: Overall, a success rate of 96.3% (including clinically insignificant residual fragments in 21.8%)
was achieved during follow-up. Auxiliary treatment alternatives were indicated in a total of 11.8%. Major
complications (urosepsis and exitus (n: 1), bleeding necessitating blood transfusion (n: 42), hemothorax (n: 2),
ureteral laseration (n: 2), perinephritic abscess (n: 1), and nephrectomy (n: 3)) were observed in a total of 49
(11.6%) cases. Stone size and location, percutaneous access number and surgical experience were predictive
factors for success. Presence of great stone burden and complex stones, intecostal access, multiple access and
preoperative low hemoglobine levels were predictive for complications. Logistic regression analysis revealed
stone location and surgical experience as independent predictive factors for success, and intercostal access as
well as multiple accesses as independent predictive factors for complication.

Conclusion: Our results indicate that stone location, experience, percutaneous access site and number are
predictors for success and complications in PNL.
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OZET

Perkiitan nefrolitotomi ameliyatlari ile yiiksek basari oranlari elde edilmesine karsin, kanama, komsu organ
yaralanmasi ve enfeksiyon gibi ciddi istenmeyen yan etkiler iglemin morbiditesini arttirir. Calismamizda basar1 ve
istenmeyen yan etki gelisimini 6ngoren etkenleri aragtirdik.

Kasim 2002 ile Ocak 2005 tarihleri arasinda yapilan 430 PNL ameliyatinda, ortalama yas1 42.7+14.5 (11-80
arast) yil olan ve en az 2 yil takip edilen 418 (236 erkek, 182 kadin) hastanin bilgileri prospektif olarak toplandi.
Perkiitan giris kanali, hasta yiiziistii pozisyondayken C-kollu floroskopi altinda balon dilatasyon sistemi kullanilarak
olusturuldu. Basar1 oranlari ve ciddi istenmeyen yan etkiler dokiimente edildi. Hastaya ve isleme ait etkenler
istatistiksel olarak analiz edildi.

Ameliyat sonrasi izlem siiresince, %96.3’liik basar1 oran1 (%21.8’lik klinik 6nemi olmayan artik pargacik orant
katilarak) elde edildi. %11.8 hastada ek tedavi seceneklerine bagvuruldu. 49 (%11.6) olguda ciddi istenmeyen yan
etki (lirosepsis ve 6liim (n: 1), kanama transfiizyonu gerektiren kanama (n: 42), hemotoraks (n: 2), iireteral lazerasyon
(n: 2), perinefrik abse (n: 1), nefrektomi (n: 3)) gelisti. Tas boyutu, yerlesimi, perkiitan girig sayis1 ve cerrahi tecriibe
basariy1 ongoren etkenlerdir. Tas yiikiinlin fazlalig1 ve karmasik olusu, interkostal girisler, birden ¢ok girisler ve
ameliyat dncesi diisiik hemoglobin diizeyleri istenmeyen yan etki gelisimini dngoren etkenlerdir.

Sonuglarimiz, tas yerlesimi ve cerrahi tecriibenin PNL ameliyatlarinda basariyi, perkiitan giris yeri ve sayisinin
ise istenmeyen yan etki gelisimini 6ngéren bagimsiz etkenler oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, Uriner sistem tas hastalig, Bobrek tast

GIRIS hg iilkemizde yasayan niifusun %14’tinii etkile-
Yiizyillar boyu insanoglunu en ¢ok etkileyen — mekte ve endemik olarak kabul edilmektedir'. Ul-
hastaliklarin basinda gelen iiriner sistem tas hasta-  kemiz i¢in ciddi bir saglik sorununu olusturan tas
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hastaligmin giincel tedavisi, teknoloji alanindaki
gelismelerle beraber, son 30 yildaki asamalarla se-
killenmistir. Ozellikle beden dis1 sok dalgalar ile
tas kirma (ESWL), iireterorenoskopi (URS) ve int-
rakorporeal litotripsi ve perkiitan cerrahide kat edi-
len biiylik asamalar, gelismis merkezlerde iiriner
sistem taglarinin ancak %0.7-4’{inde a¢ik cerrahiye
gerek duyulmasim saglamaktadir™.

Ust iiriner sistem taslarinin tedavisinde perkii-
tan cerrahi, diigsiitk morbidite, hastanede yatis siiresi
ve is kayb1 siirecinin kisa olmasi nedeniyle 6nemli
yer tutmaktadir. {1k kez 1976’da Fernstrém ve Jo-
hansson tarafindan bildirilen perkiitan piyelotomi-
den sonra perkiitan cerrahi tekniklerinde ve intra-
korporeal litotripside 6nemli asamalar kaydedildi
ve 1985 yilinda ilk biiyiik seriler yaynlandi®. Gii-
niimiizde genel olarak, 2 cm tizerindeki bobrek tas-
larinin tedavisinde ilk segenek olarak perkiitan nef-
rolitotomi (PNL) 6nerilmektedir’. Yapilan meta-
analizlerde bu yontemle %72-98 tassizlik ve %50-
83 istenmeyen yan etki oranlar1 bildirilmektedir®®.

Calismamizda PNL ameliyatlarinda basariy1
ve istenmeyen yan etki gelisimini 6ngoren etkenle-
ri inceledik.

GEREC ve YONTEM

Kasim 2002 - Subat 2005 tarihleri arasinda
klinigimizde 430 bdbrek hastasina PNL ameliyati
uygulanan en az 2 yil izlem stireli 418 hasta (236
Erkek/182 Kadin) ¢aligmaya alindi. Olgularin yas
ortalamasi 42,7+14,5 y1l ve yas siir1 11-80 yil ara-
sindaydi. Toplam 12 hastaya iki tarafli bobrek tas
nedeniyle 2 ayr1 seansta PNL yapildi.

Tiim hastalar ameliyat 6ncesi ayrintili bir kli-
nik arastirma formu ile degerlendirildi. Hastalarin
ayrintili demografik ve klinik bilgileri Tablo 1°de
Ozetlenmektedir.

Hastalar ameliyat dncesinde tam kan sayimi,
serum kreatinin, kanama ve koagiilasyon profili ve
idrar kiiltiirii ile degerlendirildi. Idrar kiiltiiriinde
iireme olan hastalar, en az bir hafta uygun antibi-
yotik kullandirilip, antibiyotik baskisi altinda ame-
liyat edildi. Hastalar ameliyattan 7-10 giin 6ncesin-
de, aspirin veya anti-koagiilan ilaglar kullanmama-
lar1 konusunda uyarildi.

Tiim hastalara ameliyat oncesi direkt {iriner
sistem grafisi ve ultrasonografi ile degerlendirildi.
Serum kreatinin diizeyi normal olan hastalar intra-
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vendz piyelografi (IVP), yiiksek olan hastalar ise
tim batin spiral bilgisayarli tomografi (sBT) ile
degerlendirildi. Radyolojik bulgulara gore hastala-
rin taglarinin opasitesi; opak, semi-opak, non-opak
olarak belirlendi. Bobrekteki hidronefroz derecesi
derece 1, 2, 3 olarak simiflandirildi. Sadece tek ka-
liks yerlesimli, kalisiyel divertikiil taglar1 veya iist
iireter taglar1 ameliyatin uygulanabilirligi agisindan
‘basit taglar’ olarak tanimlanirken, koraliform veya
pelvis tasina eslik eden kaliks taglari ‘karmasik tas-
lar’ olarak kabul edildi. Taslarin boyutu en biiyiik
¢ap ve bunu dik kesen capin cetvel yardimiyla 6l-
ciiliip, degerlerin ¢arpilmasiyla cm” cinsinden he-
saplandi. Birden cok tasta tiim taslar tek tek 6l¢ii-
lip toplam boyut elde edildi.

Tablo 1. PCNL uyguladigimiz hastalarin (430 bobrek
iinitesi) demografik ve klinik 6zellikleri

418 hasta (430 bobrek

Hasta sayis1

linitesi)

Medyan Yas 43 y1l
Ortalama yas 42,7+14,5 (11-80) y1l

<14 yas 5 hasta (%1,1)

14-70 yas 409 hasta (%95,1)

>70 yas 16 hasta (%3,7)
Erkek/Kadin 236/182 (1,29)
Ortalama viicut-kitle 2
indeksi (BMI) 25,8+5,1 (15,2-43) kg/m

<25 242 hasta (%56,2)
25-30 114 hasta (%26,5)
30,1 -39,9 66 hasta (%15,3)
>40 8 hasta (%1,8)

Hipertansiyon 108 hasta (%25,1)
Lipid bozuklugu 123 hasta (%28,6)
Seker 44 hasta (%10,2)
Ortalama serum

kreatinin (mg/dl) 120,37 me/dl
Tek bobrek varligi n: 26 hasta (%6)

iki tarafl1 tag hastalig:
Gegirilmis ameliyat
hikayesi

Gegirilmis ESWL
hikayesi

n: 59 hasta (%13,7)
n: 95 hasta (%22)

n:127 hasta (%29,5)

Ortalama tas boyutu 7,5+5,2 cm” (1,5-30 cm?)
olarak hesaplandi. Hastalarin 140’inda tas boyutu
4 cm®nin altindayken, 81 hastanin tas boyutu 10
cm”’nin {izerindeydi. Buna gore, 234 (%52,1) has-
tanin tast ameliyat agisindan basit, 206 (%47,9)
hastanin tag1 ise karmagik olarak degerlendirildi.
Hastalardan 11’inin tas1 non-opak, 9 hastanin tasi
semi-opak, kalan hastalarin taglar1 ise radyo-opak-
t1. Toplam 55 (%12,7) hastanin bobreginde derece
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3, 196 (%45,6) hastada derece 2 hidronefroz bulu-
nurken, 179 (%41,7) hastanin bobreginde hidro-
nefroz saptanmadi.

PNL islemi, daha once bildirdigimiz gibi’,
hastaya ireter kateteri takildiktan sonra yiiziistii
pozisyonda C-kollu floroskopi altinda, 18 Gouge
perkiitan giris ignesi (18G Percutaneous Access
Needle, Boston Scientific) kullanilarak uygun ka-
likse girildi ve rehber tel (Sensor™ Guide Wire,
Boston Scientific) igne i¢inden pelvikalisiyel siste-
me yerlestirildi. Rehber tel iizerinden yiiksek ba-
singli balon dilatator (Nephromax™, Boston Scien-
tific) uygun yerlesime konuldu ve sisirilmis balon
dilatator tizerinden 30F c¢alisma kilifi (Amplatz
sheat, Boston Scientific) ile pelvikalisiyel sisteme
girildi. Serum fizyolojik ile irrigasyon altinda, 26 F
nefroskop ile ¢aligma kilifindan pelvikalisiyel sis-
teme girildi. Pelvikalisiyel sistemde saptanan taslar
pnoémotik litotriptdr (Vibrolith, Elmed) ile parga-
landi. Pargalarlar tutucu ile yakalanarak g¢aligsma
kilifindan disar1 alind1.

Antibiyotik proflaksisi kinolon grubu antibi-
yotiklerle yapildi. Nefrostomi tiibil ¢ikarilana dek
hastaya oral yoldan kinolon grubu ilag verilmeye
devam edildi ve 38°C’yi asan ates anlamli olarak
kabul edildi. Atesi yiikselen hastalardan idrar ve
kan kiiltiiri alind1 ve bu hastalar etken patojene go-
re tedavi edildi.

Idrar renginin hematiirik olmamasi halinde,
ameliyat sonrasi birinci giinde hastanin Foley ve
iireter katateri ¢ikarildi. Ayrica taslari opak olan
hastalar, ameliyatin basarisini dogrulamak i¢in di-
rek driner sistem grafisi ile degerlendirildi.
Istenmeyen yan etki gelismeyen hastalar, ameliyat
sonrasi ikinci giinde, antegrad nefrostografi ile de-
gerlendirildi. Radyopak maddenin mesaneye kadar
gecisi gortildiikten sonra nefrostomi tiipleri ¢ekildi.
Nefrostomi tiibii alindiktan sonra, nefrostomi trak-
tindan idrar gelmesi 48 saat iginde kesilmedigi tak-
dirde, ameliyat yapilan taraf tireterine ¢ift J kateter
yerlestirildi.

Hastalar ameliyat sonrasi birinci haftada idrar
kdiltiirii, ticlincii ayda ise IVP ile degerlendirildi.
Sonuglar ‘tagsiz (SF)’, ‘klinik 6nemi olamayan
parcalar (KORP)’ ve ‘basarisiz (artik taslarin varli-
ginda)’ olarak siniflandirildi. Asemptomatik, 4
mm’den kii¢iik, obstriiksiyon yapmayan ve infekte
olmayan taglar KORP olarak kabul edildi. Ameli-

yat sonunda tassiz olan veya KORP kalan hastalar-
da yontem basarili olarak kabul edildi.

Caligmamizda, PNL ameliyatlarinda basariy1
ve istenmeyen yan etkileri etkileyen hastaya ve is-
leme ait etkenler analiz edildi. Hastaya ait etkenler
olarak yas, viicut-kitle indeksi, hipertansiyon, se-
ker, hiperlipidemi, serum kreatinini, gegirilmis
ameliyat, bobregin hidronefroz derecesi, tagin bo-
yutu, yerlesimi ve opasitesi arastirildi. Isleme ait
etkenler olarak ise cerrahin tecriibesi, girisin yapil-
dig1 kaliks, yapilan giris sayisi, ameliyat siiresi, in-
terkostal girigler ve kan transfiizyonu gerekliligi
degerlendirildi.

Bagsari, istenmeyen yan etki ve ek tedavi oran-
larinin incelenen Olgiitlere gore yiizde oranlar ki-
kare testi kullanilarak karsilastirildi ve p<0,05 de-
geri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ger-
ceklesme olasiligt 5’in altinda olan dlgiitler igin
Fisher exact testi kullanildi. Basari, istenmeyen
yan etki ve ek tedaviyi etkileyen bagimsiz etkenler
lojistik regresyon analizleri kullanilarak tespit edil-
di.

BULGULAR

Klinigimizde 2002-2005 yillar1 arasinda uy-
gulanan 430 PCNL olgusunun ortalama ameliyata
hazirlik siiresi 30,5+7,2 dakika (aralik: 25-45 daki-
ka), ortalama ameliyat siiresi 57,9+22,5 dakikaydi
(aralik: 20-180 dakika). Hastalarin 323’iinde (%
75,2) 1, 76 (%17,7) hastada 2, 24 (%5,6) hastada
3, 4 (%0,9) hastada 4, 3 (%0,6) hastada ise 5 adet
calisma kanali olusturuldu. Ortalama 1,34 adet gi-
ris yapildi. Hastalarin 383’iinde (%89,1) subkostal
giris uygun goriiliirken, 47’sine (%10,9) interkos-
tal giris yapildi. Ortalama nefrostomi siiresi 2,8+
0,4 giindii (aralik: 1-7 giin). Hastalar ortalama 2,7+
0,7 giin (aralik: 1-15 giin) hastanede kaldi. Sadece
perinefritik abse gelisen 1 olgu ameliyat sonrasi
15. giinde hastaneden c¢ikarildi.

PNL uyguladigimiz 430 bobrek {initesinin
385’inde (%89,6), ameliyat sonrasi 1. giinde ¢eki-
len direkt grafilerde basari elde edildi ve ek tedavi-
lerle bu oran operasyon sonrasi 3. ayda bu oran %
96,5’e yiikseldi. Olgularin ameliyat sonrasi 1. giin
ve 3. ay tastan tam arinma (SF), KORP ve basari-
sizlik oranlari Tablo 4’de verilmektedir. Basit bob-
rek taglarinda tassizlik oran1 %86,7 iken, karmasik
boébrek taslarinda bu oran %61,1 olarak bulundu
(p<0,05) (Tablo 2).
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Tablo 2. Taslarin yerlesimlerine gore ortalama biiyiikliikleri ve basart oranlari

Yerlesim n Ortalama boyut (¢cm2) SF KORP Basarisiz
. 194/224 29/224 1/224
Basit Taglar 224 5,37 (%86.7) (%12.9) (%0,4)
1zole Pelvis 120 6,05+3,66 (2-10) 2(2)68/; i()) (}Q{ 112g) -
; - . 20 16/20 4/20
1zole Ust Kaliks 5,142,15 (2-8) (%80) (%20) -
izole Orta Kaliks 7 3,57+1,27 (2-4) ("/Z 1/30) -
; . 69 58/69 10/69 1/69
1zole Alt Kaliks 4,41£1,95 (2-12) (%84) (%14.5) (%1.5)
Kaliks Divertikiil 4 6,25+2,06 (4-9) e 53/1400) (25/100) -
- ] 4/4
Ust Ureter (£Alt Kaliks) 4 5,5+1,73 (%100) -
126/206 66/206 14/206
Karmasgik Taglar 206 9,84 (%61.1) (%32) (%6,9)
. . 15/27 11/27 1/27
Parsiyel Koraliform 27 12,38+7,3 (4-24) (%55.5) (%40.7) (%3.,8)
Komplet Koraliform 27 18,1£6,7 (10-30) (102/3277) (‘;i/lz;) (‘Vi 12172)
. . 68/86 17/86 1/86
Pelvis+Alt Kaliks 86 6,9+3,13 (3-16) (%79) (%19.7) (%1.3)
. . . 33/66 24/66 9/66
PelvistBirden Cok Kaliks 66 9,35+4,37 (4-19) (%50) (%36) (%14)
320/430 95/430 15/430
Toplam 430 7,5345,22 cm2 (%74.5) (%22) (%3.5)
Tablo 3. 430 PCNL ameliyatinda gelisen ciddi ve 6nemsiz istenmeyen yan etkiler
Istenmeyen Yan Etkiler
Ciddi Onemsiz
Ameliyat &ncesi Oliim n: 0 Ameliyat Sonras1 Ates (>38) n: 32 (%7,4)
Urosepsis ve 6liim n: 1 Semptomatik IYE 1n:20 (%4,6)
Kanama n:42 (%9,7) | Ekstravazasyon n:18 (%4,1)
Ameliyat Sonlandiran n:2 Ulel’.l Surell Drenaj/DJ Katater n:32 (%7,4)
Tatbiki
Transflizyon gerektiren n:40 (%9,3) | Piht1 Koligi n:9 (%2)
Acik Eksplorasyon ihtiyaci n:0 >24 saat hematiiri n:20 (%4,6)
Hemotoraks n:2 (%0,4) Ureter Tast n:6 (%1,2)
Ureter Laserasyonu n:2 (%0,4) Mesane Tas1 n:2 (%0,4)
Komsu Organ Yaralanmasi n:0

Perinefrik Abse n:1 (%0,02)
Takip Sonras1 Nefrektomi n:3 (%0,06)
UPJ Darlig1 n:1
AV-fistiil n:1
Islevsiz Bobrek n:1
Toplam n:49 (%11,3) | Toplam | n: 61 (%14,1)
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Tablo 4. Basariy1 Etkileyen Etkenler
Basarih Basarisiz
n % n % Ki-kare p
<4 58 100,0
Tas Boyutu 4-10 286 97,9 6 2,1 21,64 0,000
>10 70 87,5 10 12,5
. Basit 223 99,6 1 0,4
Yerlesim Karmasik 190 92,7 16 73 14,07 0,000
.. 1 318 98,1 6 1,9
Girls Sayist 1°den cok 96 90,6 10 0.4 0,001
1-150 138 92,0 12 8,0
Tecriibe 151-300 147 98,0 3 2,0 12,00 0,002
>301 129 99,2 1 0,8
Tablo 5. istenmeyen yan etkileri etkileyen etkenler
. . Yok Var
Istenmeyen Yan Etki a % a % Kikare P
<4 51 87,9 7 12,1
Tas Boyutu 4-10 252 86,3 40 13,7 6,67 0,036
>10 60 75,0 20 25,0
. Basit 197 87,9 27 12,1
Yerlesim Karmasik 166 80,5 40 19,5 4,51 0,034
.. 1 284 87,6 40 12,4
bl k) 1 1
Girig Sayist ook 79 74.5 27 255 0,37 0,00
Alt Kaliks 294 88,3 39 11,7
.. . Orta Kaliks 16 80,0 4 20,0
Giris Yeri Ust Kaliks 19 79,2 5 208 | 2102 | 0000
Birden Cok 34 64,2 19 35,8
. Subkostal 332 86,6 51 13,4
Interkostal Interkostal 31 66,0 16 34,0 13,59 0,000
. <35 46 73,0 17 27,0
Hematokrit =35 317 86.3 50 13.7 7,23 0,007

PNL ameliyat1 sonrasi artik tas1 veya KORP’-
si olan hastalarin 56’sina (%13) ek tedavi uygulan-
di. Bu amagla 30 (%6,9) olgu ESWL, 16 (%3,7)
olgu re-PNL ve 10 (%2,3) olguda iireterorenoskopi
ile tedavi edildi. Ek tedavi sonras1 islemin basarisi
%89,6’dan, %96,5’a yiikseldi.

PNL yapilan olgularda goriilen istenmeyen
yan etkiler, ciddi veya 6nemsiz olarak siniflandiri-
larak Tablo 3°de 6zetlenmektedir. PNL ameliyati
yapilan hastalarin %11,3’iinde ciddi bir istenme-
yen yan etki gelisirken, %14,1’inde ise 6nemsiz
istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikti. Olgularin hig-
birinde ameliyat sirasinda 6liim gergeklesmedi ve
acil olarak agik ameliyata gegis ihtiyact gerekmedi.

Ameliyat Oncesi akciger problemleri olan bir (%
0,2) hastada, ameliyat sonras1 donemde sepsis ge-
listi ve hasta kaybedildi. Ciddi istenmeyen yan etki
olarak olgularin %9,7’sinde kanama goriildii ve
bunlarin 2’sinde (%0,4) kanama nedeniyle ameli-
yat sonlandirildi. Ameliyat sonrasi1 donemde olgu-
larin 1’inde {iireteropelvik bileske darligi, 1’inde
arteriyovendz fistiil, 1’inde de islevsiz bobrek ge-
lismesi lizerine, toplam 3 (%0,06) olguya nefrekto-
mi yapildi. Interkostal girisim (11-12. kotlar aras1)
yapilan hastalarin 2’sinde (%0,4) hemotoraks ge-
listi ve toraks tiipii takilarak olgular tedavi edildi.
Olgularin 32’sinde (%7,4), ameliyat sonrasi do-
nemde ates 38°’yi ast1 ve hastalar uygun antibiyo-
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terapi ile tedavi edildi. Olgularmn 32’sine (%7,4)
uzayan drenaj nedeniyle ¢ift-J katater tatbik edildi.

Tas boyutu 4 cm”nin altinda olanlarm %
100’tinde; 4-10 cm? arasinda olanlarin %97,5’inde
basari elde edilirken, 10 cm?’den biiyiik taslarda bu
oran %87,5 olarak saptandi (p<0,001).

Karmagik taslarda elde edilen basar1 orani1 %
92,7’ydi ve bu oran basit taglara gore istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,001). Tek giris yapilan ol-
gularda %98,1’inde basari saglanirken, birden ¢ok
girig yapilanlarda %90,6 oraninda basari elde edil-
di (p<0,001).

Basar1 oranlari ilk 100 olguda %92 iken, 300
olgudan sonra bu oran %99,2’ye ¢ikmaktadir ve
cerrahin tecriibesi basari iizerine istatistiksel olarak
anlamli bir etkendir (p<0,001). Sisman hastalarda-
ki basari oranlar1 sisman olmayan hastalara benzer-
dir. Buna karsilik ameliyat sonras1 dénemde ek te-
daviye gereksinim duyulan hastalarda basar1 oranm
%85,7 olarak saptand1 (p<0,001). Basariy etkile-
yen etkenlerin lojistik regresyon analizleri yapildi-
ginda, tagin yerlesiminin ve cerrahi tecriibenin tek
basina basariy1 etkileyen bagimsiz etkenler oldugu
saptandi (Tablo 4).

Hastanin yasi, kreatinin diizeyi, cerrahin tec-
riibesi, viicut-kitle indeksi, tagin opasitesi ve hidro-
nefroz derecesi istenmeyen yan etki gelisimi lizeri-
ne etkili degildi. Biiyiikliigii 4 cm®nin altindaki
taslarda istenmeyen yan etki oran1 %12,1 iken, 10
cm”’nin tizerinde bu oran %25’e ¢ikmaktadir ve bu
oran istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,036). Kar-
masik yerlesimli taslarda da istenmeyen yan etki
gelisme ihtimali %19,5 olarak bulundu (p=0,034).
Tek girig yapilan taslarda istenmeyen yan etki ora-
n1 ortalama %12,4 iken, birden ¢ok giris yapilan-
larda bu oran %35,8 olarak bulunmaktadir (p<
0,01). Ust ve orta kaliks girislerinde istenmeyen
yan etki oranlar1 alt kaliks giriglerine gore daha
yiiksektir (%11,7 ile %20,8). interkostal yapilan
girislerde de istenmeyen yan etki oranlari istatis-
tiksel olarak artmaktadir (p<0,01). Hematokrit de-
geri %35’in altinda olan olgularda %27 oraninda
istenmeyen yan etki gelisirken, bu oranda istatis-
tiksel olarak anlamli bulundu. Lojistik regresyon
analizleri, interkostal girisin ve hemotokrit diistik-
ligilinlin istenmeyen yan etki oranlarini etkileyen
bagimsiz etkenler oldugunu gdstermektedir (Tablo
5).
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TARTISMA

PNL ameliyatinin basaris1 yayinlanmis genis
serilerde %72-98 arasinda degismektedir*®'?. Seri-
mizde de PNL uygulanan 430 hastada %96,3 basa-
1 orani elde edildi. Hastalarin %74,5’inde tam tas-
sizlik elde edilirken, %22’sinde tedavi sonrasi
KORP saptandi.

Caligmamizda en yiiksek basart oranlari izole
orta kaliks, kalisiyel divertikiil ve iist iireter taglari-
nin tedavisinde elde edildi. Yayinlanmis serilerde,
iist iireter taglarinda basari oranlar1 %85-90 arasin-
da bildirilmekle beraber lireter tasi olan hasta say1-
smin az olmasi ve se¢ilmis iireter taslarina 6zellik-
le de iireteropelvik bileskeye yakin ve hidronefro-
tik bobreklerde tist pol girisleri ile yiiksek basari
oran1 elde ettik. Toplam 120 izole pelvis taginin
PNL ile tedavisi sonras1 %88, 69 izole alt kaliks
taginin tedavisi sonrasi %84 oraninda tam tassizlik
elde edildi. Ogrenme egrisi dénemimizde genellik-
le alt kaliks taslarini tedavi ettigimizden, alt kaliks
taglarindaki basari oranimiz daha diigiikk oldugu
varsayilabilir. Ayrica, alt kaliks anatomisinin fark-
liligindan 6zellikle birden ¢ok kaliks grubu olma-
sindan dolay1 burada yerlesimli taglarin tedavisi ile
klinik 6nemi olmayan par¢a kalma olasilig1 daha
yiiksektir. Ameliyat 6ncesi VP ile anatomisi orta-
ya konmus olan izole kaliks tas1 olgularinda, ilk gi-
risten sonra ekstravasazyonu ve goriintii kirliligini
Onleme amaciyla asendan yerlestirilen kateterden
opak madde vermeden perkiitan giris yapildigin-
dan, bu olgularda basari oranimiz artmaktadir.

Son zamanlarda ESWL, PNL ve retrograd
iireteroskopik intrarenal cerrahi (rURS) sonrasi ar-
tik taslarin saptanmasinda ultrasonografi ve DUSG
yeterli olmadigini bildiren yayinlar vardir. Park ve
arkadaglart yaptiklart ¢alismada kontrastsiz ince
kesit batin BT nin diger yontemlere oranla ¢ok da-
ha dogru sonuglar verdigi ve bunun da hastalarin
ek tedavi ve takiplerinde onemli oldugu vurgulan-
maktadir''. Kiipeli ve arkadaslar1 ise ESWL ile te-
davi edilen ve DUSG ile tassiz olduklar1 saptanan
76 hastay1, USG ve batin sBT ile yeniden deger-
lendirmislerdir. USG ile bu hastalarin %11,8’inde
artik tas saptanirken, sBT ile bu oranin %22,3’e
ulastig1 bildirilmektedir™. Bu sonuglar 1s13inda BT
ile yapilan degerlendirilmelerde, daha farkli basar1
oranlar saptanabilirdi. Buna karsin PNL’nin etkin-
ligini degerlendiren ¢alismalarda sonuglar ameliyat
sonrast donemde DUSG ile degerlendirilmektedir.



PNL’DE BASARIYI VE ISTENMEYEN YAN ETKILERI ONGOREN ETKENLER
(Predictors of Success and Complications in Percutaneous Nephrolithotomy)

Calismamizda 106 hastada tedavi igin birden
fazla sayida calisma kanali olusturulmasi gerekti.
Birden fazla ¢alisma kanali olusturulan olgularda
basarisizlik orani1 daha yiiksek goziikse de, bu ol-
gulardaki basarisizlik oranini asil etkileyen etken,
tasin karmasik yapist ve bu nedenle birden gok ¢a-
lisma kanal1 olusturulmas: gereksinimidir. Ozellik-
le koraliform taglarda basari oranlart diger grup
taglara gore daha diisiik oldugundan, birden ¢ok sa-
yida ¢alisma kanali olusturulmasryla diisiik basari
oranlariin elde edilmesinin iligkilendirilmesi bu
sekilde agiklanmaktadir.

Calismamizda cerrahi tecriibenin basariy1 et-
kileyen énemli bir etken oldugu bulundu. ilk 150
olgumuzda %92’lik basar1 orani elde ettigimiz hal-
de, 300 olgudan sonra bu oran %99’a ulast1. Calis-
mamizda cerrahi tecriibenin basariya etkili bir et-
ken olarak bulunmasi, ¢ogu olgunun ayn1 ekip ta-
rafindan yapilmasi nedeniyle sonucu anlamli kil-
maktadir. Payne ve arkadaslari, ilk 50 olgusunun
yalnizca %60’inda tagsizlik saglayabilirken, bu
oran artan tecriibe ile %90’lara ulagmustir'>.

Istenmeyen yan etki oranlarmi énemli dlciide
etkileyen interkostal girislerin tahmin edilecegi
lizere basari iizerine herhangi bir etkisi yoktur. Ust
pol girisleri anatomik 6zelliklerden dolayi, pelvi-
kalisiyel sisteme kolay bakis acis1 saglamaktadir.

Tasin opasitesinin, basariyr veya en azindan
tam tagsizlik oranini etkileyebilecegi diisiiniilebilir.
Ancak calismamizda non-opak taglarin PNL ile te-
davisinde basar1 %90,9 iken, radyo-opak taslarda
bu oran %96,3 olarak saptandi fakat bu fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmada.

Asir1 kilolu hastalarin taglarinin agik cerrahi
ile tedavisinde, teknik zorluklar yasanmakta ve
ameliyat sonrast donemde yiiksek morbidite oran-
lar1 goriilmektedir. Morbid asir1 kilolu hastada
PNL uygulamasinin en biiyiik zorlugu ciltten top-
layict sisteme olan mesafenin, ¢alisma kilifinin ve
rijid nefroskopun uzunlugunu asabilmesidir. Asiri
kilolu hastalarda fleksibl nefroskopinin sik¢a kul-
lanilmas1 tastan arinma oranini arttirir ve ek giris
ihtiyacini azaltir”®. Calismamizda viicut-kitle in-
deksi 25’in altinda ve iistiinde olan hastalarda ki
basar1 oranlarin inceledik. Bu hastalara pozisyon
verirken bazi sorunlar yasanabilse de, gerek basar1
oranlari, gerekse de istenmeyen yan etki oranlari
iizerine viicut-kitle indeksinin bir etkisi bulunma-
maktadir.

Gegirilmis acik cerrahi veya ESWL Oykiisii
olan hastanin agik cerrahi ile tedavisinde yapisik-
liklara bagli zorluklar ile karsilasilabilecegi halde,
bu hastalarin PNL ile tedavisinde teknik ciddi bir
problemle karsilagilmamaktadir. Basiri ve arkadas-
larinin 2003 yilindaki ¢alismasinda, PNL ile tedavi
edilen bir hastada agik cerrahi Oykiisiiniin olmasi-
nin basariy1 veya istenmeyen yan etki oranlarini
etkilemedigini gosterdi'®. Bu calismada, eski skar
yerinden uzakta ve vertebraya yakin bir bolgeden
girisin yapildig: belirtildi. Biz agik cerrahi oykiisii
olan veya olmayan hastalarimizin hepsine ayni tek-
nigi uyguladik ve herhangi bir sorun veya zorlukla
karsilasmadik. Calismamizda acgik cerrahi veya
PNL o6ykiistiniin, PNL ameliyatlari i¢in basariy et-
kilemeyen bir etken oldugu gosterildi. Buna karsi-
lik 6zellikle ESWL goérmiis olan hastalarda taglar
pelvikalisiyel sisteme yapisabilmekte, par¢alanmis
taglar gozden kagabilmekte ve bu taslarin g¢ikaril-
masinda zorluklar yasanabilmektedir.

Bu konudaki ilk serilerden biri, 1985 yilinda
yaymlanan ve toplam 1000 PNL olgusunun ince-
lendigi Segura’nin ¢aligmasinda, ciddi istenmeyen
yan etki oram %3,2 olarak bildirilmektedir®. Bu
¢aligmada, toplam 6 (%0,6) hastada meydana gelen
ve ameliyatin sonlandirilmasini gerektiren ameli-
yat sirasindaki kanama en sik goriilen istenmeyen
yan etkidir. 2007°de Rassweiler ve arkadaslari
1000 olgunun tizerindeki PNL serilerinde gelisen
istenmeyen yan etkileri yaynladilar’. Bu seride
toplam istenmeyen yan etki oraninin %383’lere va-
rabildigi belirtilmekte ve ekstravazasyon (%7.2),
transflizyon gerektiren hemoraji (%11.2-17.5), ates
(%21-32) en sik goriilen istenmeyen yan etkiler ol-
makla beraber; sepsis (%0.3-4.7), kolon yaralan-
masi (%0.2-0.8), plevral yaralanma (%0-3.1) gibi
istenmeyen yan etkilerin ender olarak ortaya ¢ikti-
&1 bildirilmektedir.

Kanama, PNL ameliyatlarinda goriildiigi bil-
dirilen 6nemli bir morbiditedir. Kessaris ve arka-
daglar1 PNL sonrasi embolizasyon gerektiren kana-
ma oranmni %0,8 olarak bildirilmektedir". Stoller
ve arkadaglart PCNL ameliyatlari sirasinda, cerra-
hin hesapladig1 kan kaybinin aslinda ger¢ek kaybin
altinda oldugunu belirtilmektedir'®.

Bobrege igneyle ilk giris iiroloji veya radyo-
loji uzmani tarafindan floroskopi veya ultrosonog-
rafi esliginde yapilabilir. Lam ve arkadaslar1 rad-
yoloji uzmanlariyla karsilastirildiginda iroloji uz-
manlarmin yaptiklart girislerde daha az kan trans-
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flizyonuna ihtiyag duyuldugunu gostermektedir'’.
Bununla birlikte, 2004 yilinda Kukreja ve arkadas-
lar1 ilk girigin ultrosonografi esliginde yapilmasi-
nin kan kaybini azalttigimi bildirilmektedir. Ayni
calismada ayrica igneyle uygun bir giris olusturu-
lana kadar yapilan deneme sayisinin da kan kaybi-
m etkilemedigi gosterilmektedir'®. Calismamizda
tiim girisler ayni iiroloji uzmani tarafindan C-kollu
skopi altinda yapildigindan dolay1 bu etkenin basa-
11 ve istenmeyen yan etkilere etkisi incelenmedi.

Igneyle uygun bir giris yapildiktan sonra dila-
tasyon i¢in kullanilan yontemde kanama oranlarini
etkilemektedir. 1994 yilinda Stoller ve arkadaglari
teleskopik metal ve tek asamali balon dilatasyonu-
nun kan kaybi tizerine etkilerini aragtirip, iki yon-
tem arasinda belirgin bir fark olmadigim buldu'®,
Bellman ve Davidoff, Amplatz dilatasyonun, balon
dilatasyona gore daha fazla kanamaya neden oldu-
gunu gosterdiler””. Kukreja ve arkadaslarinin yap-
t181 caligmada ise, Amplatz dilatatorler, Alken te-
leskopik metal dilatatdrler ve nefromaks balon di-
latatorler karsilagtirilmakta, Amplatz dilatatorler
ile en az kan kaybinin meydana geldigi bildiril-
mekte ve Amplatz ile nefromaks balon dilatasyon
arasinda kan kaybimi etkilemesi bakimindan ista-
tistiksel anlamli fark olmadig1 gosterilmektedir'®.
Bizim serimizde hastalarin hepsinde balon (Nefro-
maks®™) dilatatorler kullanildi. Balon dilatatorlerin
kullanimi kolay ve giivenli olmakla beraber bu
malzemenin maliyeti yontemin en 6nemli olum-
suzlugu olarak goriilmektedir. Ayrica Nefromaks
kullanimi, radyasyona maruz kalinan siireyi anlam-
11 bir sekilde azaltmaktadir.

Bobregin kalisiyel kanlanmasi San Paio’nun
yaptig1 caligmalar sayesinde ayrintili olarak bilin-
mektedir. San Paio ¢alismalarinda arka segmental
arterin, iist ve orta arka kalikslerini kanlandirdigin
ve st kalikslere yapilan perkiitan girisimlerde da-
mar yaralanma oranin1 %67, arteriyel (interlobar)
yaralanma orammi %17 olarak bildirmektedir®.
Bobregin bu anatomik 6zellikleri g6z 6niine alindi-
ginda alt kaliks girislerinin istenmeyen yan etki
acisindan en giivenli yol oldugu belirtilmektedir.
Ancak, 2004 yilinda Kukreja ve arkadaslari giris
yapilan kaliksin istenmeyen yan etki gelisimini et-
kilemedigini gostermektedir'®. Bunun tartismal bir
bulgu oldugunu diisiinmekle beraber ¢alismamiz-
da, orta ve iist kaliks girislerinde daha yiiksek is-
tenmeyen yan etki oranlar1 goriilmekte ve bu oran
birden c¢ok girislerde daha da artmaktadir.
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Hastanemizde yeterli donanim olmamasi ne-
deniyle arteriyovenoz fistiil gelisen 1 olguya nef-
rektomi yapmak zorunda kaldik. A-V fistiil, kana-
maya karsin retroperitonda hematom ve renin Sali-
nimina bagl ciddi hipertansiyon ile taninir. Yayin-
lanmig ¢aligmalar, ge¢ donemde goriilen kanamala-
rin %1’in altinda ortaya ¢iktigmi gostermektedir®.
Hem Segura’nin, hemde Reddy’nin serilerinde geg
dénemde bir olguda kanama goriildiigiinii ve bu-
nunda nefrektomi ile tedavi edildigi bildirilmekte-
dir*. Lee ve arkadaslar1 ge¢ donemde goriilen ka-
nama oranlarin1 %0,3 olarak bildirdi®.

Basit taglarla karsilastirildiginda, koraliform
ve karmasik taglarin tedavisinde genellikle birden
fazla caligma kanalina ihtiyag duyulur. Stoller ve
Martin’in yaptiklar1 ¢caligmalarda, birden ¢ok calis-
ma kanali olusturulmasinin kanama oranlarini art-
tirdig1 gosterilmektedir'®*'. Serimizde de birden
¢ok c¢aligma kanali olusturulmasinin, istenmeyen
yan etki gelisimini arttiran dnemli bir etken oldugu
sonucuna varildi.

Karmasik veya koraliform taglarda genellikle
tag boyutu da fazladir. Kukreja ve arkadaslari yap-
tiklar1 galismada tag boyutunun kan kaybini anlam-
It derecede etkilemedigini fakat transfiizyon orani-
m arttirdigini gostermektedir'®. Calismanizda, 10
cm’ {izerindeki taslarda istenmeyen yan etki gelis-
me ihtimali artmakla beraber, lojistik regresyon
analizleri tag boyutunun istenmeyen yan etki gelis-
mesini etkileyen bagimsiz bir etken olmadigini
gosterilmektedir.

Caligmamizda hemotokrit diizeyinin %35’in
altinda olmasi istenmeyen yan etki oranini etkile-
yen bagimsiz bir etken olarak bulundu. Kan kaybi-
ni, transfiizyon gerektiren kanama olarak hesapla-
digimizdan ve hemotokriti %30’un altina diigen
hastalara kan transfiizyonu yaptigimiz i¢in bu bul-
gunun anlamli oldugu varsayilmalidir. Eger kana-
ma ameliyat oncesi ve sonrasi hemoglobin farki
olarak hesaplandiktan sonra degerlendirilseydi, da-
ha dogru bir sonug elde edilebilirdi.

Yaptigimiz 430 PCNL olgusu incelendiginde
interkostal giriglerin istenmeyen yan etki oranini
onemli dlgiide arttiran bir etken oldugu sonucuna
varildi. Yapilan ¢alismalarda PCNL ameliyatlari
sirasinda, 6zellikle 12. kot iizerinden yapilan giris-
lerde plevra ve akcigerlerin en fazla yaralanan or-
ganlar oldugu bildirilmektedir. Hopper ve Yankes
kendi serilerinde, tam ekspiryum sonrasi yapilan
interkostal girislerde, plevranin %86, akcigerinde



PNL’DE BASARIYI VE ISTENMEYEN YAN ETKILERI ONGOREN ETKENLER
(Predictors of Success and Complications in Percutaneous Nephrolithotomy)

%29 oraninda yaralandigin1 yaymladilar®. Supra-
kostal giris gerceklestirildiginde plevral bosluga
ekstravazasyon goriilebilir. Calisma kanalinin kul-
lanilmasi, intrarenal basing diisiik oldugundan
plevraya olan ekstravazasyonu en aza indirebilir.
Ayrica kotlarin hemen altindan yapilan girislerde
subkostal veya interkostal arterlerin yaralanabile-
cegi unutulmamalidir. Serimizde interkostal girig
yaptigimiz hastanin 2’sinde (%0,4) hemotoraks ge-
listi ve toraks tiipli takilarak tedavi edildi. Korali-
form ve karmasik taslarin tedavisinde birden ¢ok
girigler yapilmakta ve iist kaliksin temizlenebilme-
si i¢in genellikle interkostal giriglere ihtiya¢ duyul-
maktadir. interkostal girislerin istenmeyen yan etki
oranini etkileyen bagimsiz bir etken olarak ortaya
¢ikmasinda, bu girisler esnasinda birden ¢ok calis-
ma kanallarmin olusturulmasmin 6nemli bir rol
oynadig1 varsayilabilir.

Sonug olarak; tasin boyutu, tagin yerlesimi,
perkiitan giris sayisi, cerrahi tecriilbe ve ek tedavi
gereksinimi bagart oranlarini istatistiksel anlamli
olarak etkileyen etkenlerdir. Lojistik regresyon
analizleri ile tagin yerlesiminin ve cerrahi tecriibe-
nin basariy1 etkileyen bagimsiz etkenler oldugunu
gostermektedir. Biiyiik, karmasik, interkostal giris
veya birden ¢ok giris yapilan taglarda ve hematok-
rit degeri %35’in altinda olan hastalarda, PCNL
ameliyat1 sonrasi istenmeyen yan etki gelisme ihti-
mali istatistiksel anlamli olarak artmaktadir. Lojis-
tik regresyon analizleri, interkostal girisin ve he-
motokrit diisiikliigiiniin istenmeyen yan etki oran-
larin1 etkileyen bagimsiz etkenler oldugunu goster-
mektedir. Bu analizler giris sayisinin da, istatistik-
sel olarak anlamliya yakin bir bagimsiz etken oldu-
gunu isaret etmektedir.

KAYNAKLAR

1-  Akmc M, Esen T, Tellaloglu S: Urinary stone disease
in Turkey: An updated epidemiological study. Eur Urol,
20:200-203, 1991.

2-  Matlaga BR, Assimos DG: Changing indications of
open stone surgery. Urology, 59: 490-494, 2002.

3-  Kane CJ, Bolton DM, Stoller ML: Current indications
for open stone surgery in an endourology center, 45: 218-
221, 1995.

4-  Segura JW, Patterson DE, LeRoy AJ: Percutaneous
removal of kidney stones. Review of 1000 cases. J Urol,
134:1077-1081, 1985.

5- Tiselius HG, Ackermann D, Alken P, Buck C, Conort
P, Gallucci M, Knoll T: EAU Guidelines on urolithiasis,
2006.

6-  Pearle MS, Clayman RV: Outcomes and selection of
surgical therapies of stones in the kidney and ureter; in

23-

Coe FL, Favus MJ, Pak CYC, Parks JH, Preminger GM
(eds): Kidney Stones: Medical and surgical management.
Chap. 31, 709-755, 1995.

Michel MS, Trojan L, Rassweiller JJ: Complications in
Percutaneous Nephrolithotomy. Eur Urol, 51: 899-906,
2007.

Lee WJ, Smith AD,Cubelli V, et al: Complications of
percutaneous nephrolithotomy. AJR Am J Roentgenol,
148: 177-180, 1987.

Miisliimanoglu AY, Tefekli AH, Tas A ve ark: Ogren-
me egrisinde ilk 100 perkiitan nefrolitotomi olgusunun
analizi. Turk Uroloji Dergisi, 30: 339-347, 2004.
Goldwasser B, John L, Carson C, et al: Factors effect-
ting the success rate of percutaneous nephrolithotripsy
and the incidence of retained fragments, J Urol, 136: 358-
360, 1986.

Pires C, Machet F, Dahmani L, Irani J, Dore B: Sensi-
tivity of abdominal radiography without preparation com-
pared with computed tomography in the assessment of
residual fragments after percutaneous nephrolithotomy.
Prog Urol; 13: 581-584, 2003.

Payne SR, Ford TF, Wickham JEA: Endoscopic mana-
gement of upper urinary tarct stones. Br J Surg, 72: 822-
824, 1985.

Pearle MS, Nakada SY, Womack JS, Kryger JV: Out-
comes of contemporary percutaneous nephrolithotomy in
morbidly obese patients. J Urol, 160: 669-673, 1998.
Basiri A, Karrami H, Hosseini M, et al: Percutaneous
nephrolithotomy in patients with or without a history of
open nephrolithotomy; J Endourol, 17: 213-216, 2003.
Kessaris D, Bellman G, Pardalidis N, et al: Manage-
ment of hemorrhage after percutaneous renal surgery. J
Urol, 153: 604-608, 1995.

Stoller ML, Wolf JS Jr, St Lezin MA: Estimated blood
loss and transfusion rates associated with percutaneous
nephrolithotomy. J Urol, 152: 1977-1985, 1994.

Lam HS, Lingeman JE, Baccon M, et al: Staghorn cal-
culi: Analysis of treatment results between percutaneous
nephrostolithotomy and extracorporeal shock wave litho-
tripsy monotherapy with reference to surface area. J Urol,
147:1219- 1227, 1992.

Kukreja R, Desai M, Patel S, et al: Factors affecting
blood loss during percutaneous nephrolithotomy: Pros-
pective study. J Endourol, 18: 715-722, 2004.

Davidoff R, Bellman GC: Influence in technique of per-
cutaneous tract creation on incidence of renal hemorr-
hage. J Urol, 157: 1229-1232, 1997.

Sam Paio FJR: How to place a nephrostomy safely.
Contemp Urol, 6: 41-46, 1994.

Martin X, Tajra LC, Aboutaieb R, et al: Complete
staghorn stones: Percutaneous approach using one or
multiple percutaneous accesses. J Endourol, 13: 367-370,
1999.

Hopper KD, Yakes WF: The posterior intercostal app-
roach for percutaneous renal procedures: Risk of punctu-
ring the lung, spleen and liver as determined by CT: AJR
154: 115-117, 1990.

Kiipeli B, Giirocak S, Tung I, Senocak S, Karaoglan
U, Bozkirh I: Value of ultrasonography and helical com-
puted tomography in the diagnosis of stone free patients
after extracorporeal shock wave lithotripsy. Int Urol
Nephrol; 37: 225-230, 2005.

453



	KAYNAKLAR

