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Staghorn taglarinin tedavisinde basariyi etkileyen faktorler:
Tas yikii ya da tas dagiimi

Factors affecting treatment success of staghorn calculi: stone burden or stone locations
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Ozet

Amag: Calismamizda, staghorn tagh hastalarda perkitan
nefrolitotomi (PCNL) tedavisinin sonuglarini ve kompli-
kasyonlarini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec¢ ve yontem: Klinigimizde 2004-2007 yillar ara-
sinda staghorn tasi olan 54 hastaya multiple akses
PCNL operasyonu yaptik. Bu hastalarin 41’'inde 2 akses,
8'inde 3 akses, 5'inde 4 akses trakti kullanildi. Ortalama
tas yuki 2 akses trakti kullanilan grupta 10.7 cm?, 3
akses grubunda 11.7 cm?, 4 akses grubunda 11.2 cm?
idi. Preoperatif olarak tas ylzey alanlari, taslarin lokali-
zasyonlari ve hastalarin demografik verileri kaydedildi.
intraoperatif olarak akses sayisl, transfiizyon orani ve
operasyon suresi kaydedildi. Tagsizlik oranlari ve opioid
ihtiyaci postoperatif olarak incelendi.

Bulgular: Transflizyon orani 2 akses grubunda %24.3,
3 akses grubunda %37.5, 4 akses grubunda %80 idi.
Ortalama operasyon siresi 2, 3 ve 4 akses gruplarinda
sirastyla 145, 157 ve 189 dakika idi. Tagsizlik orani ise
siraslyla %63.4, %50 ve %20 olup, opioid ihtiyaci %4.8,
%25 ve %60 idi. Biri 4 akses grubunda ve digeri 3 akses
grubunda olmak (zere gelisen 2 A-V fistiil kemoemboli-
zasyonla tedavi edildi.

Sonug: Kompleks ve dallanmis bébrek taslarinda, tas
yuki tagsizlik orani icin en dnemli faktér degildir. Taglarin
farkl kalisiyel lokalizasyonlarda olmasi, staghorn taslar-
da tassizlik oranini belirleyen daha 6nemli bir faktérdar.
Akses sayisini arttirmak daha fazla kan trasflizyonu,
uzun operasyon suresi, daha fazla komplikasyon ve daha
fazla opioid ihtiyaci ile iligkilidir.

Anahtar sozciikler: Multiple akses; perkiitan nefrolitotomi;
staghorn taglar.

Abstract

Objective: We aimed to evaluate the results and com-
lications of percutaneous nephrolithotomy (PCNL) treat-
ment in patients with staghorn calculi.

Materials and methods: We performed multi-access
PCNL in 54 patients with staghorn stones in our depart-
ment between 2004 to 2007. Of these patients, 2 access
tracts were used for 41, 3 access tracts for 8, and 4
access ftracts for 5 patients. The mean stone burden
was 10.7 cm? for 2 access group, 11.7 cm? for 3 access
group, and 11.2 cm? for 4 access group. Preoperative
data including stone surface area, stone locations, and
patient demograghics were recorded. Access number,
transfusion rate, and operative duration were recorded
intraoperatively. Stone-free rates and need for opioids
were determined postoperatively.

Results: Transfusion rate was 24.3% in 2 access group,
37.5% in 3 access group, and 80% in 4 access group.
The mean operative duration was 145, 157, and 189 sec
in 2, 3, and 4 access groups, respectively. Stone-free rate
was 63.4%, 50%, and 20%; need of opioids was 4.8%,
25%, and 60% in three groups. Two A-V fistulas, one in
3 access group and the other in 4 access group, were
treated by chemoembolisation.

Conclusion: Stone burden is not the most important
factor for stone-free rates in complex and branched renal
calculi. Different caliceal locations of stones is more pre-
dictive for stone-free rates for staghorn stones. Increased
access number is associated with more blood transfu-
sion, long operative duration, more complications, and
more opioid needs.

Key words: Multiple access; percutaneous nephrolithotomy;
staghorn calculi.
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Staghorn taglar bobrek toplayici sisteminin biiyiik
bir kismini1 dolduran taslardir. Tipik olarak renal pel-
visi kaplarlar ve kalikslere dogru dallanirlar. Staghorn
taglarin ¢ogu striivit taglaridir ve/veya kalsiyum kar-
bonat apatit karisimlarindan olugur. Sistin, kalsiyum
oksalat monohidrat ve iirik asit i¢eren, ender rastla-
nan diger tas bilesenleri de staghorn bir yap1 olus-
turabilir.!?! Struvit/kalsiyum karbonat apatit taslari,
iireyi parcalayan organizmalarin neden oldugu iriner
sistem infeksiyonu ile olan siki iliskileri sebebiyle
“infeksiyon taslar1” olarak da adlandirilirlar. Proteus
gibi bu 6zgiin mikroorganizmalar, iireden amonyak
ve hidroksit olusumunu arttiran iireaz enzimini iire-
tirler. Sonugta olusan alkali idrar ve yiikksek amonyak
konsantrasyonu, idrarda artmis fosfat ve magnezyum
ile birlikte genig dallanmig taglarin olusumuna neden
olan magnezyum amonyum fosfat kristalizasyonunu
arttirir. Infeksiyon taglarinin hem yiizeyinden hem
de i¢ kismindan alinan fragmanlarin kiiltiirleri, tasin
icinde bakterinin kalarak tasin kendisini enfekte
ettigini ve diger maddelerden olusan farkli tipteki
taglarin igerisinin steril kaldigini ortaya koymustur.™

1976’da Fernstrom ve Johansson ilk perkii-
tan nefrolitotomiyi gergeklestirmislerdir. Teknolojik
gelismeler sayesinde perkiitan nefrolitotomi (PCNL)
artan basar1 ve azalan komplikasyonlar ile minimal
invazif bir yontem olarak bobrek taslarinin tedavi-
sinde agik cerrahiye tercih edilen bir metod halini
almistir. Ancak 1980’lerde “extracorporeal shock
wave lithotripsy” (ESWL) yonteminin tanimlanma-
st ve klinik kullanima girmesi ile {iriner sistem tas
hastaligina yaklasimda degisiklikler olmustur. ESWL
endikasyonlarmin yeniden diizenlemesiyle beraber,
giinlimiizde PCNL layik oldugu yeri almistir. Bugiin
artik biiylik ve multiple bobrek taslarinda, staghorn
taglarda ve alt kaliks taglarinda PCNL ilk tedavi sece-
negi olarak yerini almistir.l!

Bu ¢alismada staghorn bobrek tasi olup, multiple
akses perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarda tas
yiikii ve taglarin kalisiyel dagiliminin; tagsizlik oran-
lar1 ve komplikasyon oranlarina etkisi tartisildi.

Gerec ve yontem

Klinigimizde 2004 ve 2007 yillar1 arasinda stag-
horn bobrek tast nedeniyle PCNL operasyonu yapilan
ve ayni seansta birden fazla akses trakti gereken
54 hasta tagsizlik oram1 ve komplikasyonlar agisin-

dan degerlendirildi. Staghorn taslar1 degerlendirirken
renal pelvisi dolduran ve en az bir kalikse uzanan
taglar1 parsiyel staghorn, renal pelvisi doldurup tim
kalikslere uzanan taglar ise komplet staghorn olarak
kabul ettik.

Her hasta, operasyon oncesi rutin tetkiklerin yan1
sira iirolitiyazis yoniinden idrar kiiltiirii, serum krea-
tinin degerleri, liriner ultrasonografik degerlendirme,
direkt radyografi, intravendz iirografi veya kontrast-
siz Ust batin bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlen-
dirildi. Idrar kiiltiiriinde infeksiyon saptanan hastalar
operasyon Oncesi kiiltiir antibiyogramina gore tedavi
edildi. Boylelikle operasyon sirasinda meydana gele-
bilecek bakteriyeminin dniine gegildi.

Calismamiza parsiyel ve komplet staghorn tasi
olan ve multiple akses PCNL ile tedavi edilen has-
talar dahil edilirken; 16 yasindan kiiciik hastalar, tek
aksesle tedavi edilen staghorn tagli hastalar, bobrek
yetmezligi olan hastalar, konjenital veya kazanilmig
iskelet veya iriner anomalisi olan hastalar caligsma
dis1 birakildi.

Islem esnasinda tiim hastalara profilaktik antibi-
yotik uygulamasi yapildi ve PCNL yapilacak tarafa
litotomi pozisyonunda, bobregi kontrast maddeyle
boyamak ve tas kirma esnasinda kiigiik partikiille-
rin Uretere kacisini 6nlemek amaciyla endoskopik
olarak acik uclu iireter kateteri kondu. Hasta pron
pozisyona alinarak bobrek opak maddeyle boyan-
diktan sonra floroskopi esliginde 18 gauge igne ile
boga gozii teknigi kullanilarak giris yapildi. Kilavuz
tel yerlestirilerek iizerinden co-axial dilatatér kondu
ve tastyict tel konuldu. Trakt tastyici tel {izerinden
gonderilen balon dilatator ile 14 atmosfer basin-
ca kadar sisirilerek genisletildi. Ultrasonografik ve/
veya pnomotik litotriptér kullanilarak viicut i¢i tas
kirma islemi gergeklestirildi. Bu islem diger kaliks
ya da kaliksler i¢in de aym sekilde uygulandi ve 14 F
malekot nefrostomi tiipii konularak isleme son veril-
di. Ilave nefrostomi tiipii tam drenaj saglanmadig
disiiniililyorsa veya kanama siiphesi olan traktlara
da konuldu. Nefrostogram ¢ekilmesini takiben tiipler
postoperatif donemde ¢ekildi. Hastalar 15. giinde, 1.
ayda ve 3. ayda direkt radyografi, liriner USG, fire,
kreatinin, hemogram ve idrar tahlili yapilarak takip
edildi. Caligmamizda istatistiksel degerlendirme icin
Fishers exact test kullanild1.
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Bulgular

Yaslar1 17-61 arasinda degisen (ortalama 37.4)
54 hastada 54 renal staghorn tas nedeniyle PCNL
uygulandi. Hastalarin 16’s1 kadin 38’1 erkekti ve
14 komplet, 40 parsiyel staghorn tas tedavi edildi.
Preoperatif ortalama hemoglobin (Hb) degeri 14.49
gr/dL (dagilim 11.2-17.2 gr/dL), postoperatif ortala-
ma Hb degeri 11.47 gr/dL (dagilim 8.7-14.5 gr/dL)
idi. Preoperatif ve postoperatif ortalama serum krea-
tinin degeri sirastyla 0.87 mgr/dL (dagilim 0.51-2.27
mgr/dL) ve 0.89 mgr/dL (dagilim 0.55-2.25 mgr/dL)
idi. Operasyon sonrasi hemoglobin diizeylerindeki
diisiis ortalama 3.08 gr/dL (dagilim 1-7.2 gr/dL) idi.
Toplam 17 (%31.4) hastada kan transfiizyonu gerekli
oldu (Tablo 1). Iki akses grubunda %24.3, 3 akses
grubunda %37.5, 4 akses grubunda %380 kan transfiiz-
yonu gerekti. Sadece 4 hastada 1 {liniteden fazla kan
transflizyonu gerekti. Bu hastalardan 3’line 4 akses
I’ine 3 akses yapilmigti. Bu hastalar operasyon siire-
si en uzun siiren komplet staghorn tagh hastalardu.
Hastalar 2 akses yapilan ve 2’den fazla akses yapilan
hastalar olarak iki grupta incelendiginde 2’den fazla
akses yapilan grupta daha fazla kan transfiizyo-
nu gereksinimi olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi (p=0.08). lIkinci grupta
belirgin olarak daha fazla kan transfiizyon ihtiyacina
ragmen istatistiksel olarak anlaml fark bulunamama-
st hasta sayilarinin azligina baglandi.

Taslar1 temizlemek amaciyla 54 renal iiniteye top-
lam 126 trakt uygulandi. Bir renal iinite i¢in 2 ile 4
arasi trakt uygulandi. Hastalarm 41’ine 2 akses, 8’ine 3
akses, 5’ine 4 akses yapildi. Tagsizlik oran1 %57.4 idi.

Tagsizlik oranlar1 2 akses grubunda %63.4 (26/41),
3 akses grubunda %50 (4/8), 4 akses grubunda %20
(1/5) olarak bulundu. Tiim parsiyel staghorn vakalar 1
seansta tedavi edildi. Komplet staghorn kalkiilii olan
8 (%14.8) vaka 2 seansta tedavi edildi.

Tim hastalarda ortalama tas alan1 11.27 cm? idi
(dagilim 4.5-30 cm?). Ortalama tas alan1 2 akses
yapilan grupta 10.7 cm? (dagilim 4.5-30 cm?), 3 akses
yapilan grupta 11.7 cm? (dagilim 7.5-25 cm?), 4 akses
yapilan grupta 11.2 cm? (dagilim 5.6-18.8 cm?) idi
(Tablo 2). Her 3 gruptaki ortalama tas yiikleri birbi-
rine benzerdi.

Ortalama operasyon siiresi 2 akses yapilan grupta
145 dakika, 3 akses yapilan grupta 157 dakika, 4
akses yapilan grupta 189 dakika idi (Tablo 3). Akses
say1s1 arttik¢a operasyon siiresinin uzadigi goriildii.

Opioid kullanimi 2, 3 ve 4 akses gruplarinda sira-
styla %4.8 (2/41), %25 (2/8) ve %60 (3/5) bulundu
(Tablo 3). Yine hastalar 2 akses yapilan ve 2°den fazla
akses yapilan hastalar olarak 2 grupta degerlendiril-
diginde 2’den fazla akses yapilan grupta istatistiksel
olarak daha fazla opioid ihtiyaci oldugu saptandi
(p=0.06).

Sadece 2 (%3.7) hastamizda ciddi komplikasyon
goriildii. Bunlardan biri 3 akses yapilan gruptaydi
ve postoperatif 4. giin makrosopik hematiiri gelisti.
Renal anjiografi neticesi arteriovendz (A-V) fistiil
saptanan hasta embolizasyonla tedavi edildi. Digeri 4
akses yapilan gruptaydi ve postoperatif 14. giin mak-
roskopik hematiiri ile yeniden interne edildi. Renal
anjiografi neticesi A-V fistiil saptand1 ve embolizas-
yonla tedavi edildi.

Postoperatif ¢ekilen direk radyografisinde 0.7
cm’nin lizeride rezidiiel tas1 saptanan 15 hasta 26 cm
4.8 Fr double-J kateter takilarak ESWL’ye gonderil-
di. Ug hastaya iireter tas1 nedeniyle iireterorenoskopi
yapilarak taglari temizlendi. Nefrostomi ortalama 2.4
giinde (dagilim 2-5 giin) antegrad renogram yapildik-

Tablo 1. Akses sayisina gére kan transfiizyonu
gereksinim oran [n (%)]

Akses sayisi Kan transflizyon orani
2 10/41 (%24.3)

3 3/8 (%37.5)

4 4/5 (%80)
Toplam 17/54 (%31.4)

Tablo 2. Akses sayisina gore tas yikii ve tagsizlik
orani [ort. (dagilim) ya da n (%)]

Akses Hasta Tas yuku Tassizhk
sayisi sayisi (cm?) orani

2 41 10.7 (4.5-28.2) 26/41 (%63.4)
3 8 11.7 (7.5-25)  4/8 (%50)

4 5 11.2 (5.6-18.8)  1/5 (%20)

Tablo 3. Akses sayisina gbre operasyon siiresi,
komplikasyonlar ve opioid kullanimi [ort. ya da n (%)]

Akses Hasta Operasyon Komplikasyon Opioid

sayisl sayisl sUresi (saniye) kullanimi

2 M 145 Yok  2/41 (%4.8)
3 8 157 A-V Fistil ~ 2/8 (%25)
4 5 189 A-V Fistil ~ 3/5 (%60)
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tan sonra ¢ekildi. Hastanede kalig siiresi ortalama 4.9
giin (dagilim 4-12 giin) idi.

Tartisma

1970’lerin baglarina kadar bazi hekimler staghorn
taglarin en iyi tedavisinin tedavisiz birakilmalar
olduguna inanmaktaysa da sonraki senelerde yapi-
lan ¢aligmalarda anlagilmistir ki tedavi edilmemis
staghorn taglar nihayetinde bobrege zarar vermekte,
organ fonksiyon kaybina neden olmakta ve hastanin
hayatin1 tehdit eden sepsise neden olabilmektedir.
Koga ve ark.[ staghorn tagh hastalarin 61 tanesini
konservatif olarak tedavi etmis ve ortalama 7.8 yil
takip etmislerdir. Konservatif yolla tedavi edilenle-
rin %36’sinda kronik bdbrek yetmezligi gelismis,
mortalite ve morbiditelerinin cerrahi yolla tedavi
edilenlerden daha yiiksek oldugunu gostermislerdir.
Blandy ve Singh,l"! tedavi edilmemis staghorn taslari
olan 60 hasta ile staghorn tasi olup operasyonla tag-
lar1 alman 125 hastay1 kiyaslamislardir. Staghorn tasi
olup tedavi edilmeyen grupta 10 yillik mortalite %28
iken, tedavi edilen grupta bu oran %7.2 olarak bulun-
mustur. AUA bobrek tasi kilavuzunda (American
Urological Assosiation Guideline On Management
of Staghorn Calculi) striivit/kalsiyum karbonat apatit
taglar1 varliginda tedavinin amaciin taslarin tama-
men temizlenmesi oldugu belirtilmistir. Bu konuyla
ilgili yapilan bir¢ok ¢aligmada rezidiiel taslarin biiyii-
diigii ve rekiirren {iriner sistem infeksiyonuna neden
oldugu gosterilmistir.®) AUA bobrek tasi kilavuzunda
staghorn taslarin tedavisiyle ilgili 4 segenek sunulmu-
sur. Bunlar sirasiyla PCNL monoterapisi, PCNL ve
ESWL kombinasyonu, ESWL monoterapisi ve agik
cerrahidir.l”!

1976°’da Fernstrom ve Johansson™ ilk perkii-
tan nefrolitotomiyi gergeklestirmislerdir. Teknolojik
gelismeler sayesinde PCNL artan basar1 ve azalan
komplikasyonlar ile minimal invazif bir ydontem ola-
rak bobrek taglarinin tedavisinde agik cerrahiye tercih
edilen bir metod halini almistir. Ancak 1980’lerde
ESWL yonteminin tanimlanmasi ve klinik kullanima
girmesi ile iriner sistem tas hastaligina yaklasim-
da degisiklikler olmustur. ESWL endikasyonlarinin
yeniden diizenlemesiyle beraber, giiniimiizde PCNL
layik oldugu yeri almistir. Bugiin artik biiyik ve
multiple bobrek taslarinda, staghorn taglarda ve alt
kaliks taslarinda PCNL ilk tedavi segenegi olarak
yerini almigtir.

Staghorn tas1 olan 79 hastada yapilan, staghorn
taglarda perkiitan nefrolitotomi ile agik cerrahinin
karsilastirildigi prospektif, randomize bir g¢aligma-
da, perkiitan nefrolitotominin kan kaybi, infeksiyon
ve hastanede kalig siirelerinde agik cerrahiye gore
iistiin oldugu, tagsizlik oranlarinin da benzer oldugu
belirtilmistir.”? Ayn1 amagla yapilmig farkli olarak
retrospektif olan iki ¢aligmada da PCNL’nin kan
kaybinda agik cerrahiye oranla daha istiin oldugu
belirtilmistir.'” Staghorn kalkiilii olan ve perkiitan
nefrolitotomi ile tedavi edilmis 119 hastada yapi-
lan bir retrospektif ¢alismada postoperatif tagsizlik
oranlarini, staghorn tasin yeri ve tipine gore %380,
%87.5 ve %84.8 olarak belirtmislerdir. Hastalarin
33’iline (%27.7) multiple renal akses yapilmis ve bu
hastalarda transfiizyon ihtiyacinin ciddi oranda arttig1
belirlenmistir.""'?! Winfield ve ark.!'! diger yardimci
tedavi yontemleriyle beraber perkiitan nefrolitotomi-
de multiple akses (4’e kadar) ve multiple seansi (5’
kadar) uygulayarak hastalar1 miimkiin olan en az tagla
eve gondermeyi amaglamiglar ve ilk 6 ayda %86’lik
bir tagsizlik orani bildirmislerdir.

Perkiitan nefrolitotomi sonrasinda kan kaybini
etkileyen faktorlerin arastirildigi 301 hastada yapilan
bir calismada, hastalarin %7.9’una transfiizyon yapil-
mis olup, diyabet, multiple renal akses ve uzamis
operasyon zamaninin kan kaybimi arttiran faktorler
oldugu belirtilmistir.l'*

Yapilan caligmalarda endoiirolojik girisimlerin pos-
toperatif renal fonksiyonu etkilemedigi dimerkapto-
siiksinik asit sintigrafisi''™ veya intravendz piyelogra-
fil's! ile gosterilmistir. Staghorn bobrek taglarinin teda-
visinde PCNL oldukga degerli bir yontemdir. Staghorn
taglarda PCNL’nin basarisi optimal renal aksesin yapil-
masina bagl olup, tek akseslerde PCNL nin etkinligi
olduk¢a yiiksek olup, multiple aksesin beraberinde
caligmamizda da gosterildigi gibi artmis kan kaybina
neden olabilecegi unutulmamalidir.

Staghorn taglarda multiple aksesin giivenliliginin
ve etkinliginin arastirildigi bir ¢alismada 149 stag-
horn tagh hastada tek seansta %70.7 tassizlik orani
elde edilmis ve %30.8 transfiizyon gerektiren kanama
gorilmistir.'”

Yine staghorn taglarda multiple trakt kullanilan
100 vakalik baska bir ¢caligmada transfiizyon ihtiyaci
%45 olarak bulunmus ve operasyon siiresi 90 ile 180
dakika arasi olmustur.['¥)



Balci ve ark. Staghorn taglarinin tedavisinde bagariyi etkileyen faktorler: Tas yiiki ya da tas dagilimi 221

Perkiitan nefrolitotomide kanamay1 ekileyen fak-
torleri incelendigi baska bir calismada 193 PCNL
operasyonu yapilan hasta retrospektif olarak analiz
edilmis ve multiple aksesin kanamay1 artirdig1 sonu-
cuna varilmigtir.l')

Bizim ¢alismamizda da literatiirdeki transfiizyon
oranlarina yakin olarak transfiizyon orani %31.4
bulundu. Transflizyon oranlar sirasiyla 2 akses yapi-
lan grupta %24.3, 3 akses yapilan grupta %37.5, 4
akses yapilan grupta %80 idi. Akses sayisi arttikca
transflizyon oraninda ciddi artig goriildii. Diger bir-
cok calismada oldugu gibi bizim c¢alismamizda da
transfiizyon oranini etkileyen en 6nemli faktor akses
sayis1 olarak belirlendi.t'"'%!4

Ayn1 zamanda sirastyla ortalama operasyon siire-
lerimiz de sirasiyla 145, 157 ve 189 dakika olarak
bulundu. Akses sayisi attikga operasyon siirelerinin
uzadig1 gorildi. Calismamizda postoperatif olarak
opioid ihtiyaci sirastyla %4.8, %25 ve %60 idi. Yine
akses sayisi arttikca opioid ihtiyacinin da anlamli
olarak arttig1 g6zlendi.

PCNL komplikasyonlarinin arastirildigi 1,000°den
fazla vakay1 kapsayan bir ¢alismada major kompli-
kasyon orani %0.9-4.7 olarak bulunmustur.””! Bizim
calismamizda da literatiire benzer olarak major komp-
likasyon orani %3.7 olarak bulundu.

Calismamizda ortalama tas yiikleri birbirine yakin
olan, multiple akses PCNL yapilan her 3 grubun
sonuglar1 incelendiginde akses sayisini 2’den fazla
arttirmak daha yiiksek tagsizlik oranlar elde etmemize
yardime1 olmadi. Genel olarak inanildig1 gibi komp-
leks ve dallanmig bobrek taglarinda, tag yiikdi, tassizlik
oranini belirleyen en 6nemli faktor degildir. Taglarin
farkli kalisiyel lokalizasyonlarda olmasi staghorn tas-
larda tassizlik oranina etki eden daha 6énemli bir fak-
tordiir. Konuyla ilgili ¢ok fazla ¢aligma olmamasina
ragmen Ege Universitesi’nde Turna ve ark.?! tarafin-
dan yapilan 234 vakalik bir ¢alismada tas yiizey alani
ve tas konfiglirasyonunun PCNL sonuglarini nasil
etkiledigi arastirllmis ve bizim calismamizla benzer
ve farkli sonug¢ goriilmiistiir. Bu ¢alismada tas ylizey
alaninda ve dagilimindaki artigin tagsizlik oraninda
diismeye ve operasyon siiresinde artisa neden oldugu
bulunmustur. Tag dagiliminin komplikasyon oranini
etkilemedigi goriisiine vartlmistir. Bizim ¢alismamiz-
da da bu ¢aligmaya benzer olarak tag dagiliminin arti-
s1, diisiik tagsizlik orani ve artmis operasyon siiresi ile
iliskili bulundu. Turna ve ark.?" calismasindan farkli

olarak kalisiyel dallanmadaki artig artmig komplikas-
yon orant ile iligkili bulundu.

Calismamizdaki tagsizlik oran1 %57.4 olup diger
calismalardaki tassizlik oranlarina gore diisik kal-
maktadir. AUA bobrek tasi kilavuzunda PCNL mono-
terapisi ile tagsizlik oranlar1 %78 olarak belirlenmis-
tir.s) Enstriimasyon ve teknikteki son gelismeler tas-
sizlik oranlarini iyilestirip, tedavi etkinligini artirmis
ve morbiditeyi azaltmistir. Fleksible nefroskop ve
holmium lazer litotripsisinin kullaniminin artmasi,
staghorn taslarin tedavisinde ihtiya¢ duyulan giris
yeri sayisini azaltmistir. Wong ve Leveille®? parsiyel
veya kompleks staghorn tasi olan 45 hastayi, perkiitan
gecis icin rigid nefroskop ile birlikte tek bir perkiitan
giris yeri araciligiyla fleksible nefroskop ve holmium:
YAG lazer litotripsi kullanarak tedavi etmislerdir.
Bu yaklagimla, her hasta icin ortalama 1.6 prosediir
sayisi ile birlikte %95 tagsizlik orani saglamiglardir.

AUA bobrek tast kilavuzunda PCNL monoterapisi
ile transfiizyon orani1 %14-24 olarak belirlenmistir."!
Calismamizdaki transfiizyon oram1 %31.4 olup kila-
vuz verilerine gore biraz yliksek bulunmustur.

Klinigimizde fleksible nefroskop ve holmium: YAG
lazer litotripsinin bulunmamasi bize gore literatiirde-
ki tagsizlik oranlarindan daha diisiik tassizlik orani ve
daha yiiksek transfiizyon oraninin en 6nemli nedeni-
dir. Kliniginde fleksible nefroskop ve holmium:YAG
lazer bulunan ekiplerin daha &nce yaptiklart PCNL
sonuglart ve bu ekipmanlarla yaptiklart PCNL sonug-
larin1 kargilagtiran g¢aligsmalarin konuyla ilgili daha
tatmin edici sonuglar verecegine inaniyoruz.

Sonug olarak, caligmamizda ortalama tas yiikleri
birbirine yakin olan, multiple akses PCNL yapilan
her 3 grubun sonuglar1 incelendiginde akses sayisini
2’den fazla artirmak daha yiiksek tagsizlik oranlari
elde etmemize yardimci olmadi. Genel olarak inanil-
dig1 gibi kompleks ve dallanmig bobrek taslarinda,
tag yiikii tagsizlik orani igin en 6nemli faktor degildir.
Taslarin farkli kalisiyel lokalizasyonlarda olmasi
staghorn taglarda tagsizlik oranini belirleyen daha
onemli bir faktordiir. Akses sayisii arttirmak daha
fazla kan trasfiizyonu, daha fazla komplikasyon ve
daha fazla opioid ihtiyaci ile iligkilidir.

Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigsmast bildirme-
mislerdir.
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