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Perkiitan nefrolitotominin tagra hastanelerinde uygulanabilirligi:
Mus Devlet Hastanesi'nin ilk 100 vakadaki deneyimi
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the experience of the State Hospital of Mus in first 100 cases
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Ozet

Amag: Ginumizde basarili ve sik olarak uygulanan per-
kitan nefrolitotomi (PNL) operasyonunun Tirkiye'de tagra
devlet hastanelerinde uygulanabilirligini degerlendirmeyi
amacladik.

Gere¢ ve yontem: Mart 2008 ile Haziran 2010 tarihleri
arasinda Mus Devlet Hastanesi Uroloji kliniginde uygu-
lanan 100 PNL iglemi retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalar ameliyat 6ncesinde rutin olarak tam idrar tetkiki,
idrar kaltdra, serum biyokimyasi, kanama ve pihtilasma
zamani, direkt driner sistem grafisi (DUSG) ve ultrasonog-
rafi ile degerlendirildi. Hastalara ameliyattan 2 veya 3 gin
sonra rutin olarak DUSG cekildi. islemler sonrasi =4 mm
boyuttaki tas varligi rezidii olarak kabul edilip viicut digl
tas kirmaya (ESWL) yonlendirildi.

Bulgular: PNL uygulanan 100 hastanin 47’si kadin, 53’0
erkek olup; yas ortalamasi 44. 1 (24-63) ve ortalama tas
yuki 4.33 (2-10) cm? olarak belirlendi. Toplam basari
orani %86(86) olarak saptandi. Ortalama operasyon orta-
lama girisim siresi 102. 4 (55-210) dakikaydi. 9 olguda
(%9) kan transflizyonu yapildi. 4 hastada (%4) saptanan
operasyon sonras! >38°C ates yiksekligi medikal tedavi
ve takip ile geriledi. Hastalarimizin hicbirisinde batin ici
organ yaralanmasi ya da acik cerrahi gereksinimi ile
karsilagilmazken, bir hastamizda pnémotoraks meydana
geldi.

Sonug: Perkitan renal cerrahi yuksek tassizlik orani, kisa
hastanede kalig suresi ve kabul edilebilir yan etki oranlari
ile 2 cm?den buylk bdbrek taglarinin tedavisinde ilk sira-
da tercih edilmesi gereken basaril bir yontemdir. Uygun
cerrahi donanim olmasi ve egitim almalari sartiyla Grolog-
larin perifer hastanelerinde de literatiire yakin sonuglarla
PNL operasyonunu uygulayabilecegi gortlmektedir.

Anahtar sozcukler: Komplikasyon; nefrolitiazis; perkitan nefro-
litotomi; tedavi; Urolog.

Abstract

Objective: We aimed to evaluate if percutaneous neph-
rolithotomy (PCN) operation, which is commonly and
successfully performed in current practice, could be per-
formed in provincial state hospitals of Turkey.

Materials and methods: Between March 2008-June
2010, 100 PCN operations, which were performed in
Urology Clinic of The State Hospital of MUS, were ret-
rospectively evaluated. All patients were assessed by
routine urine test, urine culture, serum biochemical and
coagulation tests, direct urinary system radiography
(DUSR) and ultrasonography. In 2" or 3 days after the
operation, all patients were undergone DUSR routinely.
If a patients had significant residual stone =4 mm, the
patient was directed towards extracorporeal shock wave
lithotripsy (ESWL) treatment.

Results: The sample included 47 women and 53 men with
a mean age of 44.1 (24-63), and the mean stone burden
was 4.33 (2-10) cm?. The total success rate was 86% (86).
The mean operation time was 102.4 (55-210) minutes.
Blood transfusion was performed in 9 cases. 4 patients
had postoperatively fever >38°C were managed by follow
up and antibiotherapy. Although none of the patients had
intraabdominal organ injury or the requirement of open
surgery, one patient had pneumothorax.

Conclusion: PCN is a successfull treatment modality that
should by the first choice of the treatment of renal stones
>2 cm? with higher stone free rates, lower duration of hos-
pital stay, and acceptable complication rates. It was seen
that the urologists in peripheral state hospitals could per-
form PCN operation with similar results to the literature, if
they have adequate surgical equipment and training.

Key words: Complication; nephrolithiazis; percutaneous neph-
rolithotomy; treatment; urologist.
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Toplumda sik Kkarsilasilan bir problem olan Uriner
sistem tas hastaliginin tedavisinde kullanilan perkitan
nefrolitotomi (PNL), minimal invazif cerrahi bir
yontem olup, ilk kez 1976 yilinda Fernstrém ve
Johansson tarafindan tanimlanmastir.*? Bunu takiben
gerek artan cerrahi tecriibe ve gerekse de kullanilan
cerrahi ekipmandaki gelismeler sayesinde PNL bobrek
tast hastaliginin tedavisinde distik morbidite ve kisa
hastanede kalma streleri ile siklikla ilk tercih tedavi
yontemi olmaya baslamis®® ve 6zellikle tas boyutunun
blyik oldugu, viicut dis1 tag kirma isleminin (ESWL)
uygun olmadigi veya ESWL’nin basanisiz oldugu
olgularda ilk secenek tedavi yontemi olmustur.
Bobregin anatomisi, tasin boyutu, yerlesimi ve
yapisi, hastaya ait anatomik faktorler, cerrahi teknik
ve tecrlibe gibi faktorlerden etkilenmekle birlikte
genel olarak yiiksek basar1 oranlarina sahip olan
bu islem glncel pratikte ozellikle 2 cm? zerindeki
bobrek taglarinin tedavisinde ilk secenek olarak
onerilmektedir.l>

Yukaridaki bilgi ve gelismeler dogrultusunda,
gunumuzde basarili bir sekilde ve oldukca sik
uygulanan bir cerrahi yontem olan PNL isleminin
kiclk capli tasra hastanelerinde meslege yeni
baslayan drologlar tarafindan uygulanabilirligini
degerlendirmeyi; ve aym sartlarda bu operasyonu
yapmay: dislinen meslege yeni baslayacak
meslektaslarimiza Karsilasabilecekleri zorluklar ile
dikkat etmeleri gereken bazi noktalari aktarmak
amaciyla klinigimizde uygulanmis olan 100 vakalik
PNL deneyimimizi sunmay: amagladik.

Gereg ve yontem

Mart 2008 ile Haziran 2010 tarihleri arasinda
Mus Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi’nde uygulanan
100 PNL islemi retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalar ameliyattan 7-10 gln Oncesinde, aspirin
veya antikoagulan ilaglar kullanmamalari konusunda
uyarildi ve operasyon oncesi ila¢ kullanimi olan
hastalarin operasyonlar1 ertelendi. Ayrica hastalar
rutin olarak tam idrar tetkiki, idrar kdltrd, serum
biyokimyasi, kanama ve pihtilagma zamani, direkt
uriner sistem grafisi (DUSG) ve ultrasonografi ile
degerlendirildi. Serum kreatin dizeyi olagan olan
hastalar intraventz pyelografi (IVP) ile, ylksek olan
hastalar ise tlim batin bilgisayarli tomografisi (BT) ile
degerlendirildi. Ayrica at nali bobrek gibi dogumsal

renal anomali ya da renal ektopi duslintlen ve ayn
taraf acik cerrahi 6ykusl olan hastalar da kontrasth
tim batin BT ile degerlendirildi. Toplayici sistem
icerisinde yer degistirebilecek tasi olan hastalar
operasyon sabahi Uriner sistem grafisi ile tekrar
degerlendirildi. Operasyon oncesi kltiirde Gremesi
olan hastalara kultire uygun tedavi dlzenlenerek
taburculuklar: yapildi ve kdltir steril oldugunda
operasyon icin tekrar yatiglart yapildi. Operasyon
Oncesi tim hastalara Uclncl kusak sefalosporin
profilaktik olarak baslandi ve nefrostomi kateterinin
alinmasina kadar devam edildi.

Genel anestezi altinda hazirlanan hastaya toplayici
sistem anatomisini ortaya koymakta kullaniimak
lizere litotomi pozisyonunda 6 Fr acik uclu Greter
kateteri yerlestirildi. Ureter Kkateterinin toplayici
sistem icindeki pozisyonu floroskopi ile kontrol
edilip Ureter kateterinin distal ucu kapatilarak bobrek
toplayict sisteminin dilate kalmasi saglandi. Hastay1
supin pozisyondan pron pozisyona cevirirken
kateterin yer degistirmesinin Onlenmesi amaci ile
Ureter kateteri, Foley (retral katetere tespit edildi.
Ureter kateteri yerlestirilmesini takiben hastaya pron
pozisyonu verildi. C-kollu floroskopi altinda 18
G perkutan giris ignesi (Boston Scientific, Natick,
MA, ABD) kullanilarak uygun kalikse akses yapildi
ve pelvikalisiyel sisteme kilavuz tel (SensorTM
Guide Wire, Boston Scientific, Natick, MA, ABD)
yerlestirildi. Toplayict sisteme dogru olusturulan
yolun dilatasyonu icin Amplatz dilatatorler kullanild.
Amplatz dilatator Uzerinden 30 F calisma kilifi
(Amplatz sheath, Boston Scientific, Natick, MA,
ABD) pelvikalisiyel sisteme vyerlestirildi. Serum
fizyolojik kullanilarak yapilan irrigasyon altinda 24 F
nefroskop ile calisma kilifindan pelvikalisiyel sisteme
girildi. Girisim icin genellikle alt pol posterior kaliks
yolu kullanildi. Gerekli olmas: halinde orta pol
girisi de uygulandi. Tas kirma islemi icin pnémotik
litotriptor kullanild. Islem sonunda tiim hastalara 14
F nefrostomi tlpQ yerlestirildi. Sistemin batinligd
ve nefrostomi tipunin uygun yerlesimi, nefrostomi
tlpunden opak madde verilerek yapilan floroskopik
goruntileme ile degerlendirildi. Hastalara ameliyattan
2 veya 3 giin sonra rutin olarak DUSG cekildi.
Operasyon sonrasi yapilan radyolojik goriintilemede
>4 mm boyuttaki tas varligi rezidii olarak kabul edilip
bu hastalar ESWL tedavisine yonlendirildi.
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Bulgular

Bobrek tasi tamsiyla klinigimizde perkitan renal
cerrahi uygulanan 100 hastanin 47°si kadin, 53" U
ise erkek olup, yas ortalamas: 44.1 (dagilim 24-63)
ve ortalama tas yiku 4.33 (dagihm 2-10) cm? olarak
belirlendi. Calisma kapsamindaki 100 tas olgusunun
84’01 basit tas (%84), 16°s1 kompleks taslardan (%16)
olusmaktayd:. Basit tas iceren grubun 22’si (%22)
izole alt kaliks, 4’0 (%4) izole Ust kaliks, 58’i de
(%58) pelvis taslarindan ibaretti. Kompleks tas igeren
olgular ise 9 (%9) pelvis+alt kaliks uzanimli ve 7 (%7)
pelvistorta kaliks uzamimli taslardan olugmaktaydi.
Pelvis+coklu kaliks uzammli veya geyik boynuzu
tas iceren olgumuz yoktu. PNL isleminde 96 vakada
subkostal giris yolu, 4 hastada ise interkostal giris
yolu kullanildi.

Islem sonrast <4 mm olan klinik énemsiz tas
parcaciklart da basari kabul edildiginde toplam
basari oran1 %86 (86 hasta) olarak saptanirken, 14
(%14) hastanin operasyonu basarisizlikla sonuglandi.
Basarisiz olunan 14 olgudan 9’unda (%9) PNL

Tablo 1. Hastalarin 6zellikleri, tag boyutu ve
lokalizasyonu, tasa yaklasim teknigi ve tedavi
sonuclari (ort.xstandart sapma, n ya da %)

Ortalama yas 44.1+12.02
Kadin/erkek orani 47/53
Ortalama tas yuku (cm2) 4.33+£3.15
Tas lokalizasyonu
Basit 84
izole pelvis 58
izole alt kaliks 22
izole st kaliks 4
Kompleks
Pelvis +alt kaliks 9
Pelvis + orta kaliks 7
Pelvis + multikaliks 0
Koraliform 0
Girisim yolu
Subkostal 96
interkostal 4
Genel yonuglar
Tassiz/klinik 6nemsiz tas %86
Basarisiz %14
Tekrar PNL (ESWL basarisiz) %5
ESWL %9

PNL: Perkitan nefrolitotomi, ESWL: Vicut digi tas kirma isleminin.

sonrast uygulan ESWL tedavisi ve 5 olguda (%5)
ise PNL tekrar1 yapilarak tam tassizlik saglandi.
Hastalarin ozellikleri, tas lokalizasyonu, ortalama
tas yukd, tasa yaklasim yolu, tedavi sonuclari ve tas
lokalizasyonuna gore basari oranlar: Tablo 1 ve 2’de
verilmistir. Buna gore tassizlik basari orani izole
pelvis taslarinda en fazla iken (%94=55/58), en
duslik basari orant kompleks taglardan pelvis+alt
kaliks taslarinda belirlendi (%55=5/9). Cerrahi
girisim icin ortalama hazirlik siresi 34.75 (20- 44)
dakika, ortalama operasyon siresi 102.4 (dagihm
55-210) dakikaydi. Operasyon sirasinda yerlestirilen
nefrostomi tupunun ortalama cekilme sudresi 2.7
(dagilim 2-4) giin, ortalama hastanede kalma suresi
ise 3.46 (dagilim 3-5) giin olarak bulundu.

PNL islemi sonucu meydana gelmis olan
istenmeyen etki ve komplikasyonlar Tablo 3’de
gorilmektedir. Dokuz olguda (%9) kanama nedeni ile
kan transflizyonu yapilirken, 24 hastada (%24) olusan
transfiizyon gerektirmeyen hemoglobin dustklugi
takip ile stabilize oldu. Dort hastada (%4) saptanan
operasyon sonrast >38 °C ates yuksekligi antibiyotik
tedavisi ve takip ile geriledi. Hastalarimizin
hicbirisinde batin i¢i organ yaralanmas: ya da agik
cerrahi gereksinimi ile karsilasilmazken, interkostal
yaklasim uygulanan 1 (%1) hastamizda pnoémotoraks
meydana geldi. Iki hastada (%2) semptomatik alt
pol yerlesimli divertikil ici tas nedeni ile yapilan
girisimde giris ignesi ile kalikse akses yapilmasina
karsin toplayici sisteme kilavuz tel yerlestirilemedi.
Bu sekilde yapilacak dilatasyon islemi ve devamindaki
girisimlerin guvenli olmayacag: duslncesi ve ayrica
bu tarz hastalara yaklasim konusunda tecriibemiz
olmamasi nedeni ile dilatasyon islemine baslamadan
girisime son verildi. Bu hastalar daha kapsamh
ve tecribeli merkezlere yonlendirilerek tedavileri
saglandi. Postoperatif dénemde 8 hastada nefrostomi
tupld cekildikten sonra nefrostomi traktindan
devam eden uzamis drenaj (>24 saat) saptandi.
Bu hastalara DUSG ve iriner USG yapilarak idrar
akisin1 engelleyebilecek rezidii tag varhig: arastirildi.
Ancak bu olgularin hicbirisinde obstriiksiyona neden
olabilecek anlaml: bir rezidii tasg varligi saptanamadi.
Bununla birlikte bu hastalar ameliyathane sartlarinda
tanisal Ureterorenoskopi (URS) ile de degerlendirildi.
URS bakisinda da rezidi tas gbzlenememesi Uzerine
URS esliginde DJ kateter takilmasi ve takip ile
tedavileri saglandi.
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Tablo 2. Tag lokalizasyonuna gore tedaviye basgari orani [n/toplam n (%)]

Tas lokalizasyonu

Basari orani

Basit
izole pelvis
izole alt kaliks
izole st kaliks
Kompleks

Pelvis + alt kaliks
Pelvis + orta kaliks
Pelvis + multikaliks
Koraliform

55/58 (%94)
17/22 (%77)
3/4 (%75)

5/9 (%55)
417 (%57)
0
0

Tablo 3. PNL islemleri ileilgili bulgular ve komplikasyon oranlari [ort. (dagilim) ya da n (%))

PNL islem bulgulari

PNL 6ncesi ortalama hazirlk suresi (dak)

Ortalama PNL girisim suresi (dak)

Ortalama nefrostomi ¢ekilmesi siresi (gln)
Ortalama hospitalizasyon suresi (gun)

Komplikasyonlar

Nefrostomi traktindan uzamis drenaj (>24 saat)

Transflizyon gerektiren kanama

Postoperatif ates yiksekligi (>38 °C)/enfeksiyon

Hidrotoraks/pnémotoraks
Batin i¢i organ yaralanmasi

Ulasilamayip operasyon sonlandirilan
Transflizyon gerektirmeyen hemoglobin disuklugu

Acik cerrahi gereksinimi

34.75 (20-44)
102.4 (55-210)
2.7 (2-4)

3. 46 (3-5)

8 (%8)
9 (%9)
4 (%4)
1 (%1)

0
2 (izole alt kaliks divertikil ici tas)
24 (%24)

0

PNL: Perkutan nefrolitotomi.

Tartisma

Ginimuizde gerek cerrahi tecriibedeki artis,
gerekse de kullanilan cerrahi alet ve teknolojideki
gelismeler sayesinde bobrek taslarinin tedavisinde
PNL, etkinligi ve givenliligi kanitlanmis bir yon-
tem olarak ESWL’ye yanmit alinamayan veya uygun
olmayan olgularda ilk tedavi segenegi olarak tner-
ilmektedir.™? Ayrica PNL kompleks bébrek taslari,
koraliform taslar, izole kaliks ve divertikul igi
taslar, Ust Ureter taslarinda ve asiri kilolu, ortopedik
deformiteli veya dogumsal bobrek anomalisi (at
nali bobrek, ektopik bdbrek gibi) olan hastalarda,
cocuklarda, yaslilarda ve nakil yapilmis bobrek-
lerde tatmin edici sonuclariyla 6zel uygulama alan:
bulmaktadir.t”!

PNL bir minimal invazif cerrahi éntem olup ilk kez
1976 yilinda Fernstrom ve Johansson tarafindan ortaya

koyulmus,® tilkemizde ise ilk kez 1980’lerde Aras ve
ark.®! tarafindan uygulanmaya baslanmistir. Ancak
hem alt yap: ve sarf malzeme maliyeti yiksekligi hem
de ayn1 donemde ESWL’nin gereginden fazla populer
hale gelmesi nedeni ile ilk genis PNL serilerinin
yayinlanmasi 2000’li yillar: bulmustur.®!

IIk yapilan PNL serilerindeki tassizlik basar
oranlarinabakildigindabuorani Leeveark.*tarafindan
%71, Payne ve ark.[*! tarafindan ise %89 olarak bildir-
irken, Ulkemizde ilk yapilan PNL calismalarinda
tagsizhik basar1 orani Yalgin ve ark.!*? tarafindan %68,
Unsal ve ark.'¥ tarafindan %77 olarak bildirilmistir.
Klinik 0nemsiz tas parcaciklari da (<4 mm) basar
kabul edildiginde bizim ¢alismamizda genel tassizlik
basar1 oran1 %86 olarak saptandi. Literatlirle uyum-
luluk gostermesine karsin calismamizda saptanan
literatlire gore kismi yiksek basari orani, asistanlik



366

Turk Uroloji Dergisi - Turkish Journal of Urology 2010;36(4):362-368

stirecinde PNL egitimi gormus ve uygulamis olma,
tas seciminde ¢zellikle basit bobrek taslarinin tercih
edilip imkanlarin kisithh olmas: nedeni ile komplike
taglarin olgu grubunda sinirli yer almasi, ortalama
tas yukinln az olmasi, vakalarin genellikle ek mor-
biditesi az ve primer olgulardan secilmis olmasi,
cerrahi ekibinde zamanla deneyiminin artmasina
baglandi. Ozellikle perifer hastanesi kosullarinda zor
olsa da sabit bir ekiple operasyona girmenin cerrahi
ekibin 6grenme periyodunu hizlandirdigi, operasyona
hazirlik ile girisim suresini kisalttigi, cerrahin daha
konforlu ve konsantre galigmasin saglayarak komp-
likasyon olusumunu azalttigi géralmistir. Basarisiz
olunan 14 olgudan 9’unda (%9) PNL sonrast ESWL
ile, 5 olguda (%5) ise PNL girisimi tekrar1 yapilarak
tam tassizlik saglanmistir.

PNL operasyonu basarisint degerlendirirken
O0grenme periyodu icgin gerekli olan vaka sayisi
yaninda, renal anatomi, tasin yapisi, tas yuku ve loka-
lizasyonunun da 6zelikle g6z énunde bulundurulmasi
gerekmektedir. Tas yikine gore basari oraninin
degerlendirildigi bir ¢calismada basari orani, >2 cm?
taglarda %89 ve <2 cm? taslarda ise %97 olarak
saptanirken,*? baska bir calismada ise bu oran,
boyutu 1-3 cm arasindaki taslarda %88-91 araliginda,
>3 cm taslarda ise %75 olarak bildirilmigtir.[X4
Calismamizdaki tas yikine gore basari oranina
bakildiginda, 4.33 cm? ortalama tas yukine karsilik
%86’l1ik basar1 oran1 belirlenmis ve bu sonucun liter-
attr ile uyumluluk oldugu gozlenmistir.

Basarida onemli bir diger faktor olan tas loka-
lizasyonuna godre basar1 oranlari incelendiginde,
calismamizda bu oran izole pelvis taglarinda en fazla
iken (%94=55/58), en az basar1 kompleks taslardan
pelvis+alt kaliks taslarinda saptandi (%55=5/9).
Gegmiste yapilan calismalar incelendiginde izole
pelvis taslarinda basari oraninin benzer sekilde
%83-100 arasinda degisebildigi gorulirken, mul-
tikaliks taslart icin ise bu oramn %73-82.9 arasinda
oldugu bildirilmistir.’51 Sonuclarimiz literatir ile
karsilastirildiginda pelvis taglari agisindan uyumluluk
saptanirken, multikaliks taslarinda saptanan disik
basar1 oram bu konudaki tecriibe eksikligimiz ve
yapilan ¢ok az sayidaki vakanin incelenmis olmasina
baglandi.

Basariy: etkileyen diger bir faktor ise renal anato-
midir. Semptomatik divertikil i¢i taslarin tedavisinde

de perkitan cerrahi ve divertikuliin fulgarizasy-
onu veya neoinfundibulotomi ile divertikil boy-
nunun genisletilip pelvise bosalimin saglanmasi
onerilmektedir.'® ki hastada (%2) semptomatik alt
pol yerlesimli divertikll ici tas nedeni ile yapilan
girisimde, giris ignesi ile kalikse akses yapilmasina
karsin toplayici sisteme kilavuz tel yerlestirilemedi.
Bu sekilde yapilacak dilatasyon islemi ve devamindaki
girisimlerin giivenli olmayacag: diisiincesi ve ayrica
bu tarz hastalara yaklasim konusunda tecriibemiz
olmamasi nedeni ile dilatasyon iglemine baslamadan
girisime son verildi. Bu hastalarimiz, daha kapsamli
ve tecribeli merkezlere yonlendirilerek tedavileri
saglandi. Burada yapilan hatay, bu olgularda preoper-
atif degerlendirmenin iyi yapilmamasina, semptoma-
tik olmalar1 yaminda yeterli dilatasyon olmamasina
karsin bu hastalara operasyon uygulanmasina ve
bu 2 olgunun ilk 10 vaka icinde yer aldig1 g6z
onune alindiginda yetersiz cerrahi tecribeye ragmen
erken asamada bu tarz zor vakalara kalkisilmasina
bagladik. Ancak operasyonu dilatasyona baslamadan
sonlandirmamizdaki en énemli neden, giivenli akses
amaciyla kullanilan kilavuz telin renal toplayici sis-
teme yerlestirilememesi ve bu durumda yapilacak
dilatasyon isleminin guvenli olmayacag: ve bu
gerekee ile gereksiz hirsa kapilarak hastaya zarar ver-
ilmemesi diistincesiydi. Imkanlarimizin kisitlihgindan
dolay: tasin kimyasal yapisi hakkinda inceleme
yapilamamasi nedeni ile bu faktor degerlendirme dist
birakilmstir.

Bircok yazar tarafindan belirtilen ortak gorUs,
PNL’de 6grenme egrisinin laparoskopi veya radikal
cerrahilerle Kkarsilastirildiginda ¢ok uzun olmadig:
ancak her olguda tim basamaklarin eksiksiz sekilde
ve acele etmeden yerine getirilmesi gerektigidir.
Bizim calismamizda cerrahi girisim icin ortalama
hazirlik stiresi 34.75 (dagilim 20-44) dakika, ortalama
operasyon suresi 102.4 (dagilim 55-210) dakika olar-
ak saptandi. Operasyon sirasinda yerlestirilen nefros-
tomi tlipunin ortalama gekilme suresi 2.7 (dagilim
2-4) gun, ortalama hastanede kalma suresi ise 3.46
(dagilim 3-5) giin olarak bulundu. Bu sonuglarin
literatir ile benzerlik gosterdigi gorildi.21 PNL
tedavisi sirasinda perkitan giris yolunun nereden
olusturulacagina karar vermede tas boyutu, lokaliza-
syonu, renal anatomi ve cerrahin deneyimi 6nemli fak-
torlerdir. Calismamizda PNL islemi 96 hastada subko-
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stal giris yolu ile, 4 hastada ise interkostal giris yolu
olusturularak gergeklestirildi. Interkostal yaklasim
hidro/pnémotoraks gibi komplikasyonlarin daha sik
olusmasi, hastalarimizin postoperatif dénemde daha
fazla agri duymasi ve vaka tecriibemizin de az olmasi
nedeni ile daha az oranda tercih edildi.

Her cerrahi islem gibi PNL operasyonunun da
cesitli komplikasyonlari mevcuttur. Ozellikle st
kaliks taslarina yaklasimda siklikla tercih edilen
yontem olan interkostal yaklasimda sik rastlanilan
bir komplikasyon olan hidro/pnémotoraks cesitli
calismalarda %0.7-1.7 arasinda bildirilirken,*22021
bizim calisma gurubumuzda bu komplikasyon sadece
1 (%1) hastada saptandi. Doért olgumuzda Ust pol
tas1 nedeniyle interkostal yaklasim kullanilmasina
karsin sadece ilk vakamizda pnémotoraks meydana
gelmis, sonraki vakalarimizda bu komplikasyon
ile karsilagilmamigtir. Calismamizda pndmotoraks
komplikasyonunun olusumunda st pol girisimindeki
tecribe azhgmiz ve gereksiz sekilde yapilan
manipilasyonlarin biyik etkisi oldugu gorald.
PNL uygulanan hastalarda gorilen komplikasyon-
lardan biri olan transfiizyon gerektiren kanama orani
cesitli calismalarda %214-23 arasinda bildirilirken,
calismamizda 9 (%9) hastaya kan transfiizyonu
uygulandig: saptandi. Transflizyon gerektiren kanama
orantmizin literatiire gére dusiik olma nedeni genel-
likle tag yUki az olan basit taglara midahale edilmis
olmasi ve tas yuki fazla olan kompleks taslarin az
sayida yer almasi olarak degerlendirildi.

Calismamizda saptanan diger komplikasyonlara
bakildiginda, 24 hastada (%24) transfiizyon
gerektirmeyen hemoglobin dusikligi, 4 hastada
(%4) postoperatif ates yiiksekligi (>38°C) gdzlendi.
Bu hastalar uygun medikal tedavi ve takip sonrasi
stabilize oldu. Postoperatif donemde 8 hastada
nefrostomi tlplnin c¢ekilmesi sonrast nefrostomi
traktindan devam eden uzamis idrar drenaji (>24
saat) saptandi. Bu hastalara Uriner sistem grafisi ve
uriner USG yapilarak rezidi tag varhigi arastirildi.
Ancak bu olgularin hicbirisinde obstriiksiyona neden
olabilecek anlaml: bir rezidl tas varligi saptanamadi.
Bununla birlikte bu hastalar ameliyathane sartlarinda
tanisal URS ile de degerlendirildi. Bu hastalarda
URS bakisi altinda da rezidl tas g6zlenememesi
tzerine renal pelvis i¢i basinci azaltip nefrostomi
traktindan gelen idrar miktarinin azaltilmas: ve bu

sayede bobrege olusturulan yolun kapanmasinin
kolaylastirilmas: amaci ile URS esliginde D-J kateter
takilmas: ve takip ile tedavileri saglandi. DJ kateter
takimi sonras: takip ile gerileyen uzamis drenajin
muhtemelen bu hastalarda nefrostomi tiipiinin uzun
sire tutulmasina (ortalama 3.8 giin) bagl: olabilecegi
dustnuldt. Idrar drenaji kesildikten 1 hafta sonra
D-J kateter cikarildi. Bu hastalarin higbirisinde D-J
kateter yerlestirilmesi haricinde ek bir girisime gerek
duyulmad:. Bununla birlikte c¢esitli calismalarda
bildirilen komplikasyonlar arasinda yer almalarina
karsin bizim hicbir hastamizda batin i¢i organ
yaralanmasi ya da acik cerrahi gereksinimi meydana
gelmedi.

Sonugolarak, perkitan renal cerrahi yiiksek tagsizlik
orani, kisa hastanede kals suresi ve kabul edilebilir
yan etki oranlari ile 2 cm2’den biyiik bobrek taslarinin
tedavisinde ilk sirada tercih edilmesi gereken basarih
bir yontemdir. Uygun cerrahi ekipman olmas: ve
asistanlik doneminde perkiitan cerrahi egitimi gérms
olmas: durumunda Urologlarin kicuk capl: perifer
hastanelerinde de literatire yakin sonuglarla PNL
operasyonunu uygulayabilecegi goriilmektedir. Ancak
burada dikkat edilmesi gereken en dnemli noktanin
Ozellikle baslangic asamasinda iyi vaka se¢imi, sabit
bir cerrahi ekiple ¢ahsihip ekibin hizli bir sekilde
egitilmesi ve adaptasyonu, girisimin tim asamalarinin
itina ile ve acele etmeden yerine getirilmesi ve
ayrica hicbir zaman gereksiz cesarete kapilip perifer
hastanesinde oldugumuz unutularak imkanlari asacak
cerrahi islem ve teknik ekipman gerektirecek vakalara
kalkisilmamas: oldugu dusuntlmektedir. Bunun
yaninda cerrahi deneyim artikca hem basari oraninin
arttigi, hem de komplikasyon sayilari ile girisim
stresinin azaldigi gérulmustar.

Cikar catismasi

Yazarlar, herhangi bir cikar catismasinin soz
konusu olmadigini bildirmislerdir.
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