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Secilmis olgularda tamamen tiipsiiz (tlipsiiz ve stentsiz) perkiitan nefrolitotomi

Totally tubeless (tubeless and stentless) percutaneous nephrolithotomy in selected patients
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Ozet

Amagc: Calismanin amaci tamamen tlpsiz (tupslz ve
stentsiz) perkitan nefrolitotomi (PNL) operasyonlarinin
sonuglarini degerlendirmekiir.

Gere¢ ve yontem: Klinigimizde tamamen tlpsiz PNL
yapilan 18 hastanin verileri, (Grup 1) yas, cinsiyet ve tas
ylku acisindan benzer olan ve standart PNL yapilan 18
hastanin (Grup 2) verileri ile karsilastirildi. Tim operas-
yonlarda tek delme ve tek giris uygulandi. Secili hastalara
ameliyat sonrasi nefrostomi tlp0 ve Ureteral stent konma-
di. Hastalarin ameliyat sonrasi analjezik ihtiyaci, Griner
ekstravazasyon, hematokrit dederleri ve hastanede kalig
sUreleri kaydedildi.

Bulgular: Ortalama tas ylkd grup 1 icin 450 mm?2 (160-
1150), grup 2 i¢in 425 mm? (180-1200) iken, tastan temiz-
lenme oranlari grup 1 ve grup 2 icin sirasiyla %100 ve
%94.5 olarak saptandi. PNL sonrasi her iki grupta ciddi bir
komplikasyon izlenmedi. Ortalama operasyon siresi grup
1 icin 42 dakika (21-70) ve grup 2 igin 40 dakika (25-65)
idi. Ortalama floroskopi sureleri ise grup 1 ve grup 2 igin
sirasiyla 2.7 dakika (1-4) ve 2.6 dakika (1-3) olarak bulun-
du. Hicbir hastada idrar drenaji ya da urinom izlenmedi.
Kanama agisindan gruplar arasinda bir farklhk yoktu. Her
iki gruptaki 1 hastada olmak Uzere toplam 2 hastada pos-
toperatif hemoglobinde digsme oldu ve transflizyon yapil-
di. Grup 1’de 1 hastada (%5.5), grup 2'de ise 2 hastada
(%11.1) ameliyat sonrasi kisa sureli ates oldu. Hastanede
kalis sUresi grup 1 hastalar icin 2 giin, grup 2 hastalar igin
ise 3.1 glin olarak saptandi (p<0.05). Postoperatif 3. ayda
tiim hastalar IVP ile kontrol edildiler.

Sonug: PNL sonrasi tip konulmamasi ameliyat bitiminde
verilecek bir karardir. Tipstiz PNL iyi secilmis hastalarda
guvenilir, daha agrisiz ve etkili bir yéntemdir. Hasta kon-
foru daha iyi olup yatis suresi kisadir.

Anahtar sézciikler: Bobrek taslari; cerrahi; perkitan nefrolitotomi.

Abstract

Obijective: The aim of this study is to evaluate the results
of totally tubeless (tubeless and stentless) percutaneous
nephrolithotomy (PNL) operations.

Materials and methods: A total of 18 patients (Group
1) who underwent totally tubeless PNL was compared
with a control group of 18 age-, sex-, stone burden- and
procedure-matched patients (Group 2) who had under-
gone PNL with placement of a nephrostomy tube in our
clinic. The procedure was done with a single puncture
and a single access. At the end of the surgery, we did not
use a nephrostomy tube or a ureteral stent in selected
patients. Operative findings, analgesia requirement, uri-
nary extravasation, decrease in hematocrit, and duration
of hospital stay were recorded in all patients.

Results: The mean stone size was 450 mm? (160-1150)
ve (180-1200) vs. 425 mm?, and stone-free rate was
100% vs. 94.5% for groups 1 and 2, respectively. In both
groups PNL was performed successfully without any sig-
nificant complications. The mean operation time was 42
min (21-70) vs. 40 min (25-65) and mean fluoroscopy time
was 2.7 min (1-4) vs. 2.6 min (1-3), respectively. None of
the patients demonstrated a urinoma in postoperative
renal ultrasonography. There was no difference in terms
of hemorrhage. Tranfusion was needed in one patient in
each group. Three patients had subfebrile fever in both
groups. The mean hospitalization time was 2 days for
group 1 and 3.1 days for group 2 (p<0.05). All patients
were evaluated with IVP at the 3rd postoperative month.

Conclusion: Our results suggest that tubeless PNL
desicion should be made at the end of the operation.
Tubeless PNL is a safe, less painful, and effective proce-
dure in selected patients. Lowering hospitalization time
postoperatively for well-chosen patients is possible and
patient comfort is better.

Key words: Kidney stones; percutaneous nephrolithotomy;
surgery.
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Giris

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) gilinlimiizde biiyiik
ve karmasik bobrek ve iist kisim iireter taslarinin
tedavisinde Onemli Ol¢iide acik cerrahinin yerini
almustir.l'! PNL 2 cm’nin tizerindeki bobrek taslarinin
tedavisinde ilk se¢enek olarak 6nerilmektedir.”) PNL
ameliyat1 sonrasi klasik olarak nefrostomi tiipiiniin
yerlestirilmesi standart bir uygulamadir. Nefrostomi
tiiplinlin yerlestirilmesi trakt boyunca hemostaz,
yeterli idrar drenaji saglama ve gerektiginde ikinci bir
perkiitan girisimi saglamak i¢in tercih edilmektedir.
351 Ameliyat sonras1 goriilen erken donemdeki agri
genellikle nefrostomi tiipii ile iliskilendirilmekte bu
da hasta konforunu azaltmaktadir.’! Bunun yani sira,
nefrostomi tiipliniin etrafindan idrar sizintist olabil-
mesi, olugturdugu agr1 nedeniyle analjezik kullanimi
gerektirmesi ve hastanede kalis siiresini uzatmasi gibi
nedenler yiiziinden PNL sonrasi nefrostomi tiipiiniin
gerekliligi glinlimiizde tartisilir olmustur. Son yillarda
yapilan ¢aligmalarda bu yontem ile hastanede kalig
stiresinin azaldig1 ve hastalarin ameliyat sonrasi erken
donemde daha az analjezik tiikettigi gosterilmigtir.[**!

Bu ¢alismada bobrek tasi nedeniyle PNL yapilan
hastalarin kayitlarini retrospektif olarak inceleyerek
ameliyat sonrasi nefrostomi tiipli ve iireteral stent
yerlestirmedigimiz 18 olguyu ve sonuglarini, standart
PNL yapilan ve benzer 6zellikleri tagiyan 18 hastanin
sonuglart ile karsilastirdik.

Gerec¢ ve yontem

Klinigimizde Nisan 2006 ve Haziran 2008 tarihle-
ri arasinda PNL yapilan 208 hastanin kayitlar1 retros-
pektif olarak incelenerek ameliyat sonrasi nefrostomi
tiipii ve Ureteral stent yerlestirilmeyen 18 (%8.6)
hastadaki (grup 1) tedavi basaris1 ve istenmeyen yan
etkiler, standart PNL yapilan 18 hastanin (grup 2)
sonuglart ile karsilastirildi.

Tiipsiiz ve stentsiz PNL uygulanan 18 hastanin yas
ortalamasi 35 y1l (28-56) olup hastalarin 10’u erkek,
8’1 kadindi. Ortalama tas yiikii 450 mm? (160-1150)
olarak saptandi. Standart PNL yapilan 18 hastanin ise
yas ortalamasi 37 yil (22-59) olup ayn1 sekilde 10’u
erkek, 8’1 kadindi. Bu hastalarda ortalama tas yiki
425 mm?(180-1200) idi.

Ameliyat oncesi tiim hastalar tam idrar tetkiki,
idrar kiiltiirii, hemogram, biyokimya, hemostaz para-
metreleri (PT, PTT ve PT-INR), iiriner ultrasonografi
(US), intravendz iirografi (IVP) ve/veya bilgisayarli
tomografi (BT) ile degerlendirildi. Tas yiikii direkt
{iriner sistem grafisinde (DUSG) tasmn en uzun ¢api

ve buna dik ¢apin ¢arpimi ile mm? olarak hesaplandi.
Hastalara anestezi Oncesi intravendz 1 g seftriakson
verilerek ertesi giin agizdan 2. kusak sefalosporin
baslandi.

Ameliyata genel anestezi altinda litotomi pozis-
yonunda sistoskopi yapilip lretere 5 F kateter yer-
lestirilerek baslandi. Daha sonra hastalara 18 F Foley
sonda takilarak kateter sondaya tespit edildi. Takiben
hastalarin yiiziistii pozisyona alinarak ortiilmesinden
sonra C-kollu floroskopi esliginde iireter kateterin-
den 1/3 oraninda diliie edilmis opak madde verilerek
toplayici sistem anatomisi ortaya kondu. Takiben 18
G perkiitan giris ignesi ile istenilen kaliks grubuna
giris yapilarak igneden toplayict sisteme 0.038 ing
hidrofilik klavuz tel gonderildi. Amplatz dilatatorler
ile klavuz tel iizerinden dilatasyonlar yapilirken,
giivenlik i¢in ikinci bir hidrofilik olmayan klavuz tel
toplayict sisteme gonderildi. 28 F’ye kadar yapilan
dilatasyonlardan sonra 28 F amplatz kilif (sheath)
toplayict sisteme yerlestirildi. Tiim asamalar floros-
kopi kontroliinde yapildi. Yerlestirilen kilif icerisin-
den 26 F Olympus marka rijid nefroskopla bobrek
toplayict sistemine girildi. Taglar ultrasonik veya
pnomatik litotriptorler ile (EMS, Lithoclast plus,
Isvigre) parcalanip tutucu forsepsler ile disar1 alindi.
Ameliyat sonrasi rijid veya 13.8 F fleksibl sistorenos-
kop ile tiim kaliksler ve pelvis rezidii tag agisindan
kontrol edildi. Son olarak skopi ile kontrol yapildi.
Ameliyat oncesi degerlendirmede belirgin hidronef-
roz ve non-opak tasi olmayan, ameliyat siiresi 1 saat
civarinda ve daha kisa olan, tek delme ve tek giris
yapilan, ciddi kanama, renal pelvis veya komsu organ
yaralanmas1 olmayan, diger bobregin normal oldugu
ve ameliyat sonras1 yapilan skopide taslarin tamami-
nin temizlenmis oldugu, dolayisiyla ikincil bir PNL
planlanmayan, yetiskin hastalarda islem sonunda
nefrostomi tiipii yerlestirilmedi. Cocuk hastalara tiip-
stiz PNL yapilmadi. Kilavuz teller ve iireter kateteri
cekilerek “tamamen tiipsiiz PNL” (tlipsiiz ve stentsiz
PNL) yapildi. Standart PNL yapilan grupta ise ameli-
yat sonunda nefrostomi tiipii olarak 18F Foley sonda
kullanildi. Tim hastalara 1 giin siireyle iiretral Foley
sonda konuldu.

Her iki grupta ameliyat sonras1 ertesi giin DUSG
ve triner US ile rezidii tas ve perirenal koleksiyon
varlig1 arastirildi. Ameliyattan 12 ve 24 saat sonra
tam kan sayimi yapilarak hemoglobin diizeyleri belir-
lendi. Postoperatif analjezik tiiketimleri ve hastanede
kalig siireleri kaydedildi. Tiim hastalar ameliyattan 3
ay sonra IVP ile yeniden degerlendirildi ve sonuglar
incelendi.
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Gruplara ait verilerin istatistiksel analizi ki-kare
testi ve Mann-Whitney U testi ile yapild. Istatistiksel
degerlendirmede p degerinin 0.05 degerinden kiiciik
olmasi1 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Yas, cinsiyet, ameliyat ve floroskopi siiresi ile
ortalama tas ylkii agisindan her iki grup arasinda
istatistiksel bir farklilik yoktu (Tablo 1). Tiipsiiz ve
stentsiz PNL uygulanan grupta ameliyat siiresi orta-
lama 42 dakika (21-70), ortalama skopi siiresi ise 2.7
dakika (1-4) olarak belirlendi. Standart PNL yapilan
grupta ise ortalama ameliyat siiresi 40 dakika (25-
65), ortalama skopi siiresi 2.6 dakika (1-3) olarak
bulundu. Taglar grup 1 hastalarin 11’inde alt kaliks,
3’linde st kaliks ve 4’tinde renal pelviste yerlesmig-
ken, grup 2 hastalarin 10’unda alt kaliks, 4’tinde st
kaliks ve 4’linde ise renal pelviste idi. Grup 1 hasta-
larin 15’inde alt kaliks girisi, taslar1 Gst kalikste yer-
lesimli 3 hastada ise iist kaliks girisi yapilirken, grup
2 hastalarin 14’tinde alt kaliks, 4’iinde ise st kaliks
girisi yapildi (Tablo 2). Tiim hastalarda tek delme ve
tek giris yapildi. Hastalarin hikayeleri incelendiginde
grup 1 hastalarin 6’sinda (%33.3), grup 2 hastalarin
ise 3’linde (%16.6) daha 6nce taslarina yonelik olarak
basarisiz viicut dis1 sok dalgalar ile tas kirma (ESWL)
tedavisi almig olduklar1 saptandi. Tamamen tiipsiiz
PNL yapilan hastalarin 4’tinde (%22.2) ve standart
PNL yapilan hastalarin 3’tinde (%16.6) daha once
gecirilmis bobrek tasi cerrahisi vardi.

Ertesi giin yapilan DUSG ve iiriner US’de grup
1 hastalarin higbirinde rezidii tas ve perirenal kolek-
siyon izlenmedi (Sekil 1-5). Grup 2 hastalarin ise
1’inde ertesi giin gekilen DUSG’de alt kalikste obs-

trilksiyona sebep olmayan 7 mm biiyiikliigiinde rezi-
dii saptandi. Bu tas i¢in ek bir girisim yapilmayarak
takibe alind1. Grup 1 hastalarin 1’inde (%5.5), grup 2
hastalarin ise 2’sinde (%11.1) postopertatif 12 saati
gecmeyen ates oldu ve konvansiyonel yontemler ile
disiiriildi. Tamamen tiipsiiz grupta 1 (%5.5) hasta-
da cilt alt1 ve interkostal venlerden kaynaklandigi
diisiiniilen kanamaya bagli postoperatif hemoglo-
bin diizeyinde transfiizyon gerektirecek diisme oldu.
Standart PNL yapilan grupta ise benzer sekilde 1
(%5.5) hastada transfiizyon gerektiren kanama sap-
tand1. Her iki gruptaki hi¢bir hastada major kompli-
kasyon gelismedi ve olgularin higbirinde ek bir islem
gereksinimi olmadi. Hastalarin tiimiinde ameliyat
sonrasi erken donemde analjezi i¢in intramuskuler
diklofenak kullanildi. Grup 1 hastalarin sadece 1’inde
(%5.5) siddetli agr1 nedeniyle 1 kez intramuskuler
petidin 50 mg uygulanirken, grup 2 hastalarin 6’sinda
(%33.3) agn nedeniyle 50 mg petidin birer kez
kullanildi. Tiim hastalarin ertesi giin sondasi alindi.
Grup 1 hastalarin timii postoperatif 2. giin taburcu
edilirken, grup 2 hastalarin hastanede kalis siiresi 3.1
giin idi (2-5). Ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresi
grup 2 hastalarda istatistiksel anlamli olarak daha
uzun saptandi (p<0.05). Grup 2 hastalarda ameliyat
sonras1 petidin ihtiyaci grup 1 hastalara gore istatis-
tiksel anlamli olarak daha fazla belirlendi (p<0.05).
Ameliyat sonrasi 3. ayda yapilan iirografilerde, grup
1 hastalarin tamaminda tastan temizlenme oldugu ve
rezidii fragman kalmadig1 goriildii. Bu grupta tastan
tamamen temizlenme %100 olarak bulunurken, grup
2 hastalarda tagtan temizlenme orani ise %94.5 olarak
bulundu. Tastan temizlenme agisindan gruplar arasin-
da istatistiksel anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 1. Hastalar ve ameliyatla ilgili veriler

Tamamen tipsiz PNL Standart PNL p
(n=18) (n=18)

Yas 35+5.7 (28-56) 37+4.6 (22-59) >0.05
Cinsiyet (E/K) 10E/8K 10E/8K >0.05
Tas yukd (mm?) 450+155 (160-1150) 425+170 (180-1200) >0.05
Ortalama operasyon siresi (dakika) 42+4.53 (21-70) 40+4.22 (25-65) >0.05
Ortalama skopi suresi (dakika) 2.7+0.95 (1-4) 2.6+0.89 (1-3) >0.05
Tedavi basarisi %100 %94.5 >0.05
Majoér komplikasyon 0 0

Ates 1 (%5.5) 2 (%11.1) >0.05
Transfuzyon gerektiren kanama 1 (%5.5) 1 (%5.5) >0.05
Hastanede kalis suresi (giin) 2+0 3.1+1.38 (2-5) <0.05

PNL: perkitan nefrolitotomi; E: erkek; K: kadin.
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Tablo 2. Hastalarda tas yerlesimi ve giris yerleri

Tamamen tlpsiz Standart
PNL (n=18) PNL (n=18)
Ust kaliks 3 4
Alt kaliks 1 10
Renal pelvis 4 4
Alt kaliks girisi 15 14
Ust kaliks girisi 3 4

PNL: perkitan nefrolitotomi.

£F i

Sol bébrek tasi olan (2x2 cm) hastanin ameliyat

Sekil 1 Oncesi direkt Uriner sistem grafisi

Tartisma

PNL 2 cm fizerindeki biiyiik ve karmagik bobrek
taglariin tedavisinde kisa hastanede kalis siiresi,
diisiik istenmeyen yan etki orani ve yiiksek tastan
temizlenme oranlar ile gliniimiizde agik cerrahinin
yerini almigtir.l"! PNL sonras1 %98’e ulasan oranlarda
yiiksek basari oranlari bildirilmektedir.”!"! Minimal
invaziv bir yontem olusunun yani sira epidural anes-
tezi altinda dahi yapilabiliyor olmasi postoperatif
hasta memnuniyetini ve konforunu artirmaktadir.!!)

Standart PNL sonrasi klasik olarak degisik ebat
(5-32 F) ve tipte (Foley, Malekot, Council, Cope loop,
re-entry katater, pigtail kateter vs.) nefrostomi tiipleri
kullanilmaktadir.'* Son yillarda PNL ameliyati son-

MiSpeed NX/1 SYSSCT
Ex: 16516

Se: 102 RETRO

XY 1o2.00

Ie: 26

A 165 KECIOREN EGITIM VE ARASTINNA IS

® a0 2%

prov 38 0cn
STDe

s JHE 10:37:55706.67
: 300730,

Sekil 1’deki hastaya ait ameliyat éncesi kont-

sl rastsiz BT goruntusu.

Sekil 1°’deki hastanin ameliyat 6ncesi BT’sinde
degisik kesitlerde pelvisten alt kalikse uzanan
tas izleniyor.

Sekil 3

rast agr1 ve morbidite iizerine nefrostomi tiipiiniin
katkis1 ¢esitli ¢alismalarda arastirilmigtir.['*-1*1 Bu
calismalarda PNL sonrasi kullanilan daha kiiciik ¢apli
nefrostomi tiiplerinin daha az agriya ve daha az anal-
jezik tiiketimine neden oldugu vurgulanmistir. Yine
bu amagla mini-PNL (mini-perc) olarak adlandirilan
ve daha kii¢iik ¢apli nefroskop ve nefrostomi tiipiiniin
kullanildig1 teknikler giindeme gelmistir.l'® Daha
sonralar1 hastanin agrisini ve hastanede kalis siiresini
en aza indirmek i¢in “tlipsiiz PNL” yontemi tanimlan-
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Sekil 1’deki hastanin tamamen tlipstz PNL isle-
Sekil 4 minden sonraki giin direkt Uriner sistem grafisi.
Rezidl tas izlenmiyor.

Sekil 1’deki hastanin ameliyat sonrasi 3. aydaki
Urografisi.

Sekil 5

mistir.>'”1 Burada PNL sonrasi hastalara tiip konma-
makta, iiretere tercihe gore Ureteral stent ya da lireter
kateteri konarak drenaj saglanmaktadir. “Tamamen
tiipstiz PNL” olarak adlandirilan yontemde ise ameli-
yat sonrasi nefrostomi tiipii ya da drenaj i¢in herhangi
bir lireter kateteri veya stenti kullanilmamaktadir.[?)

Bellman ve ark.”! ile Bdesha ve ark.l'” ilk kez
1997°de PNL sonrasi nefrostomi tiipii kullanimini
sorgulamislardir. Ameliyat siiresi 2 saat ve altinda, 2
ve daha az giris uygulanan secilmis hastalarda, nef-
rostomi tiipli yerine ¢ift-J stent antegrad yolla iiretere
yerlestirilmis, hastanede kalis siiresi, analjezik gerek-
sinimi ve maliyetin anlamli ol¢lide azaldigi belirtil-
mistir.®! Daha sonra giderek popiiler olan bu teknik
ile ilgili randomize olan ve olmayan pek cok calisma
yapilmis ve sonuglar bildirilmistir.[8-2¢]

Literatiirde tiipsiiz PNL ile ilgili en biiylik seri
Karami ve ark.?” tarafindan yayinlanmistir. Bu aras-
tiricilar 2 cm’den biiyiik bobrek taslart olan ve 21
staghorn tasi olan (ortalama, 3 cm) 201 hastada uygu-
ladiklar1 tipsiiz PNL ameliyat1 sonrasi nefrostomi
tiipii koymamiglardir. Hastalarin 68’inde daha once
acik bobrek cerrahisi yapilmis olup, 4 hasta disindaki
tiim hastalarda dilatasyon i¢in balon dilatatdrler kul-
lanilmigtir. Obstriiksiyonu olmayan, tek giris yapilan,
ameliyat esnasinda toplayici sistem perforasyonu ya
da kanama goriilmeyen ve ikinci bir perkiitan girisim
diisintilmeyen hastalarda tiip konmayarak iireter
kateteri yerlestirilmistir. Hastalarin %91.04’iinde tas-
lar temizlenmis, %8.96’sinda (18 hasta) ise ortalama
7 mm biiyiikliigiindeki rezidii taglar ESWL ile tedavi
edilmistir. Kirk hastada minoér kanama, 22 hastada
(%10.9) transfiizyon gerektiren kanama, 16 hasta-
da (%7.9) ise idrar yolu enfeksiyonu gdzlenmistir.
Ameliyat sonras1 analjezi i¢in diklofenak sodyum
ya da indometasin kullanilmis sadece 10 hastada 50
mg petidine ihtiya¢ duyulmustur. Ortalama hastane-
de kalig siiresi 3.5 giin olarak belirlenmistir. Sonug
olarak, yazarlar se¢ilmis hastalarda tiipsiiz PNL'nin
giivenilir, ekonomik ve yiiksek postoperatif konfor ile
birlikte oldugunu vurgulamislardir.i”

Gupta ve ark.®! tarafindan 135 hastada 140 renal
iinitede yapilan ve sonuglarinin standart PNL ile
karsilastirildigr diger bir ¢alismada tlipsiiz gruptaki
hastalarin 77’sine ¢ift-J stent, 47°sine Ureteral giris
kateteri drenaj igin yerlestirilirken, 1.5 cm ve daha
kiigtik alt kaliks tas1 olan 16 hastada ise internal drenaj
yapilmamistir (tamamen tiipsiiz). Benzer sekilde
tiipsiiz PNL yapilan hastalarda daha kisa hastanede
kalig siiresi ve daha az analjezik ihtiyaci oldugu
belirtilmistir. Tiipsiiz, standart ve mini-perc tekniginin
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karsilagtirildigr randomize bir calismada ise tiipsiiz
PNL sonrasi ¢ift-J stent kullanilmis, diger gruplarda ise
22 F re-entry nefrostomi Kkateteri yerlestirilmistir.**) Bu
calismada tiipsiiz grup ameliyati 3 saat ve altinda olan,
2’den fazla giris ve kanamasi olmayan, belirgin rezidii
tas gozlenmeyen seg¢ilmis hastalardan olusturulmus
ve sonuglar karsilastirilmistir. Tiipsiiz PNL teknigiyle
maliyetin ve morbiditenin azaldigi vurgulanmistir.

Shah ve ark.® benzer bir klinik ¢alismada ran-
domize olarak kiigiik ¢apli nefrostomi kateteri (8
F) ile tiipsiiz PNL tekniginin ameliyat sonras1 agri,
analjezik gereksinimi ve hastanede kalig siireler-
ine olan etkilerini arastirmiglardir. Tipsiiz gruptaki
hastalara 6 F ¢ift-]J stent konmus ve bu hastalarda
ameliyat sonras1 daha diisiik diizeyde agri, analjezik
ihtiyact ve hastanede kalis siiresi bulunmustur. Ancak
tiipsiiz gruptaki hastalarin %39.4’tinde stente bagh
yakinmalar izlenmistir.

Baslangicta tiipsiiz PNL’nin kiigilk ve orta
biiylikliikteki bobrek taglarinda giivenli bir sekilde
uygulanabilecegi belirtilirken artan deneyim ve
teknolojik gelismeler neticesinde tiipsiiz PNL’nin
kompleks ve staghorn taglar i¢in de uygulanabilirligi
gosterilmistir.['*3% Jou ve ark."® 3 cm’den biyilik
tagi olan 64 hastada tiipsiiz PNL’nin sonuglarimi
incelemislerdir. Hastalarin 14’niin kompleks staghorn
taga sahip oldugu bu calismada tiipsiiz PNL giivenilir
ve diisiik morbiditeye sahip olarak bulunmustur. Kisa
hastanede kalis siiresi ve daha az analjezik tiiketimi
bu ¢alismada da vurgulanmustir. Falahatkar ve ark.[3%
ise 30 parsiyel staghorn, 12 komplet staghorn tas1 olan
toplam 42 hastada tiipstiz PNL’yi, staghorn tas1 olan
40 hastada yaptiklari standart PNL ile kiyaslamislardir.
Benzer tassizlik oranlart bulduklari calismada has-
tanede kalis siiresi ve analjezi ihtiyaci tiipsiiz grupta
daha diisiik olup major komplikasyon orani standart
PNL’den farkli bulunmamustir.

Onceden acik tas cerrahisi gegirenlerde hastalarda
tiipstiz PNL’nin ameliyat sonrasi daha az agr1 ve
hastanede daha kisa kalis siiresi sagladigi pek ¢ok
caligmada gosterilmistir.2%3! Shah ve ark.B! ikiden
fazla girig, ameliyat esnasinda kanama ve toplayici
sistem perforasyonu ve rezidii tasi olan hastalarin
calisgma dis1 birakildigi, daha once acgik tas cer-
rahisi gec¢irmis 25 hastadan olusan g¢aligmalarinda
tiipsiiz PNL’nin gilivenle uygulanabilecek bir teknik
oldugunu belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda
yer alan grup 1 hastalarin 4’tinde (%22.2), grup 2
hastalarin ise 3’linde (%16.6) daha Once gegirilmis
acik bobrek tasi cerrahisi vardi. Bu hastalarda girisim
sonrasi taglar biitiinliyle temizlenmis ve herhangi bir
komplikasyona rastlanmamustir.

Shah ve ark.*? 2005°te 10 hastada bilateral tiipsiiz
PNL’nin giivenilirligini ve etkinligini gostermistir.
Daha sonra yapilan sinirli sayidaki ¢calismalarda da bu
bulgular desteklenmistir.®]

Tipsiz PNL'nin etkinligi obesz hastalarda da
arastirilmigtir. Yang ve ark.! 133 agir1 obeso-
bez hastada yaptiklar1 calismada ameliyat sonun-
da hastalara cift-J stent koymus, nefrostomi tiipili
yerlestirmemislerdir. Ameliyat siiresi 2 saatin altinda,
3 ve daha az giris yapilan, toplayic1 sistem perforasy-
onu ve kanamasi olmayan hastalar se¢ilmistir. Viicut-
kitle indeksine gore 4 gruba ayrilan hastalarda gruplar
arasinda tassizlik oranlari, istenmeyen yan etkiler,
kan transfiizyonu ve hastanede kalig siiresi agisindan
anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir.

Pediatrik yas grubunda PNL ilk kez 1985 yilinda
Woodside ve ark.** tarafindan rapor edilmis ve
giderek daha yaygin bir sekilde kullanilir olmustur.
Literatiirde pediatrik hastalarda tiipstiz PNL ile ilgili
yayinlar az sayida olmakla birlikte Salem ve ark.?
tarafindan 2006’da yapilan ¢aligmada tiipsiiz PNL’nin
cocuklarda uygulanabilirligi belirtilmistir. Onbes
yasin altindaki 20 hastanin bulgulari, standart PNL ile
tedavi edilen 10 hastanin bulgulariyla karsilastiriimig
ve tiipsliz yapilan PNL’nin daha az agr1 ve hastanede
kalis siiresi ile birlikte oldugu belirtilmistir.

Yapilan ¢aligmalar gostermistir ki se¢ilmis hasta
gruplarinda neredeyse tiim bobrek taslarinda tiipsiiz
PNL giivenilir ve etkin bir yontemdir. Ancak iireter-
al stente veya katetere bagl iritatif semptomlarin
varligi tamamen tiipsiiz PNL olarak adlandirilan
teknigin uygulanmasma neden olmustur. ilk kez
2004’te Aghamir ve ark.” tarafindan 43 hastada
uygulanan bu teknikte ameliyat baslangicinda konu-
lan treter kateteri 10 dakika siireyle izlenmis ve
kanama olmadig1 saptandiktan sonra iireter kateteri
cekilerek hastalara herhangi bir diversiyon kateteri
ve tlipii uygulanmadan ameliyat sonlandirilmistir.
Ikiden fazla giris sayisi, toplayici sistem perforasy-
onu ve kanama, rezidii tas varlig1 ¢aligma dis1 kalma
kriterleri olarak belirlenmistir. Daha sonra Karami
ve ark.[ tarafindan daha ¢ok renal pelvis yerlesimli
ve 3 cm’den kiigiik bobrek taglarina sahip 30 hasta
ile yapilan calismada, secilmis hastalarda tamamen
tiipstiz PNL’nin giivenilirligi ve daha az agriya yol
actig1 belirtilmistir. Renal anomaliye sahip hastalarda
yontemin giivenle uygulanabilecegi yeni yapilan bir
calismada gdsterilmistir.?®! Ulkemizden yapilan bir
olgu sunumunda ise tamamen tiipsiiz PNL’ nin bilat-
eral olarak uygulanabilecegi gosterilmistir.*”
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Tamamen tiipsiiz PNL'nin en biiylik avantaji
ameliyat sonrasi analjezik ihtiyacindaki azalma
ve daha kisa hastanede kalig siiresidir. Bunlarin
yan1 sira iireterdeki stent veya katetere bagl irita-
tif semptomlarin goriilmemesi bir diger avantajdir.
Bizim ¢alismamizda karsi bobregi normal olan, tek
giris yapilan, ameliyat esnasinda toplayici sistem
perforasyonu ve kanamasi olmayan, ameliyat siiresi
1 saat civarinda ve daha az olan 18 hastada tamamen
tiipsiiz PNL yapildi. Bu grupta sadece 1 (%5.5) has-
tada transfiizyon gerektiren kanama, yine 1 (%5.5)
hastada subfebril ates goriildii. Standart PNL yapilan
grupta da benzer olarak 1 hastada (%5.5) kanama
ve 1 hastada (%5.5) ates izlendi. Grup 1 hastalarda
parenteral diklofenak bir hasta diginda tiim hastalarda
analjezi i¢in yeterli olurken, grup 2 hastalarda ise 11
hastada ameliyat sonrasi petidin ihtiyaci oldu. Grup
1’de tiim hastalarda hastanede kalis siiresi 2 giin, grup
2’de ise ortalama 3.1 giin idi. Hastanede kalis siiresi
ve ameliyat sonrasi petidin ihtiyaci tamamen tlipsiiz
PNL yapilan grupta belirgin olarak disiiktii. Her iki
grupta major bir komplikasyon izlenmedi. Grup 1
hastalarin tamaminda (%100), grup 2 hastalarin ise
%94.5’inde tagsizlik saglandi. Postoperatif kontrol-
lerde grup 2’deki bir hasta (%5.5) disinda rezidii tas
saptanmadi. Bu yiiksek tagsizlik orani, serimizdeki
hastalarin se¢imi ve ameliyat esnasinda tamamen
tiipsiiz PNL’ye karar verilmesinin yani sira lito-
ripsi i¢in genellikle ultrasonik prob kullanmamiz ile
aciklanabilir. Klinigimizde ultrasonik prob ile kiigiik
fragmanlarin dahi aspire edilebilmesi ve pnomatik
litotripsi esnasinda kiiglik tas parcalarinin dagilip
gozden kacabilmesi nedeniyle &zellikle biiyiik ve
staghorn taglarda tercihimiz ultrasonik prob kullan-
maktan yana olmaktadir. Caligmamizda tamamen
tiipsiiz grupta yer alan hastalarin ¢ogu ertesi giin
yara yerinden herhangi bir drenaj olmaksizin kuru
olarak gonderilebilecekken, ilave olarak 1 giin daha
hastanede tutulmus ve olas1 bir perirenal {irinom
acisindan titiz bir sekilde takip edilmislerdir. Bu
hastalardaki tecriibelerimiz dogrultusunda, prospek-
tif randomize olarak tamamen tiipsiiz ve standart
PNL’nin karsilastirildigi ¢alismamiz klinigimizde
halen devam etmektedir.

Yaynlar incelendiginde tiipsiiz PNL i¢in en biiyiik
kontrendikasyonun kanama oldugu goriilmektedir.*®!
PNL esnasinda kanamanin genellikle toplayici sis-
tem, bobrek parenkimi, arteryovendz fistiil gelisimi
ya da interkostal ve ciltalti venlerden kaynaklandig1

belirtilmektedir.’”) Hemostatik ajanlarin kullanimi
ve giris traktinin elektrokoterizasyonu PNL sonrasi
kanamay1 en aza indirmek amaciyla bazi1 yazar-
lar tarafindan Onerilmektedir.***?' Ancak perkiitan
bobrek cerrahisinde hemostatik ajanlarin tam olarak
yerini almasi i¢in yeni g¢aligmalara ihtiyag oldugu
agikardir. Bizim calismamizda hemostaz igin bir
islem yapilmamis sadece 1 (%5.5) hastada cilt alti
venlerden gelistigini diiglindiiglimiiz, transfiizyon
gerektiren kanama tespit edilmistir.

Yaymlarda tiipsiiz PNL ile ilgili caligmalarin
birgogunda hasta se¢imiyle ilgili kriterler
bulunmaktadir. {1k yayinlarda iki veya iigten az giris
sayisi, kanama ve toplayici sistem perforasyonunun
olmamasi, kiiciik ve orta diizeydeki tag boyutu, nis-
peten daha kisa ameliyat siireleri ve ameliyat sonunda
belirgin rezidii tag olmamasi gibi bulgular hasta
secilme kriterlerini olusturmustur. Ancak daha sonra
giderek artan sayida yapilan calismalarin esliginde
secilme kriterleri giderek azaltilmis ve ¢ok daha
genis endikasyonlar ile uygulanmaya baslanmistir.
Gunlimiizde girig sayisina bakilmaksizin agik cerrahi
gecirmis olgularda, kompleks ve staghorn taslarda,
renal anomaliye sahip hastalarda, obezlerde obeslerde
ve pediatrik yas grubunda giivenle uygulanabilecegi
gosterilmesine ragmen bu vakalarda tiipsiiz PNL’nin
emniyetli ve uygulanabilir oldugunu anlamak i¢in
daha fazla sayida randomize g¢alismalar yapilmasi
gerektigini diisiinliyoruz.

Sonug olarak, tlipsiiz ve stentsiz PNL (tamamen
tipsiiz PNL) ameliyat esnasinda ciddi kanama ve
perforasyon olmayan ve rezidii tag kalmayan se¢ilmis
olgularda giivenle uygulanabilir. Bobrek icerisinde
iritasyona yol acabilen nefrostomi tiipiiniin olmamasi
hasta konforunu artirirken analjezik ihtiyacini
azaltmaktadir.
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