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ABSTRACT

Objective: To assess the efficacy of standard percutaneous nephrolithotripsy (PNL) in patients with large
upper ureteric stones.

Materials and methods: Between September 2009 and March 2011, 27 patients underwent standard PNL
for renal stones or large upper ureteric stones. The stones were located between the ureteropelvic junction
and 4th lumbar vertebra. Stone burden, success rate, operating time, access, hemoglobin drop, analgesic
requirement, serum creatinine level, hospital stay, and complications were evaluated.

Results: The mean stone burden was 374.1 mm? and the operating time was 73.3 min. The total success rate
was 85.1%. Single access was used in 26 (96.2%) patients and a second access was necessary in 1 (3.8%)
patient. Access was achieved to the upper, middle, and lower calix in 3 (10.7%), 21 (75%), and 4(14.3%)
patients, respectively. The pre- and postoperative serum creatinine levels were 1.0+£0.2 and 1.1+0.3 mg/dL,
respectively (p>0.05). The mean hemoglobin decrease was 2.1 mg/dL, analgesic requirement was 230.7
mg, and hospital stay was 2.3 days. The total complication rate was 29.6%. Open surgery was required in
1 (3.7%) patient. The blood transfusion rate was 11.1%. Fever (>38.5°C), pelvic perforation, and prolonged
urinary drainage were seen in 2 (7.4%), 1 (3.7%), and 1 (3.7%) patient, respectively. Auxiliary procedures
were needed in 4 (14.9%) patients (extracorporeal shock wave lithotripsy in 2, and ureteroscopy and double
J stenting in 1 patient each).

Conclusion: PNL is still a reasonable procedure for treating large upper ureteric stones, and it can be per-
formed safely with a favorable outcome in experienced hands.

Key words: Complications; lithotripsy; percutaneous; treatment outcome; ureteral calculi.

OZET

Amac: Biiyiik capl {ist iireter tagi olan olgularda standart perkiitan nefrolitotripsinin (PNL) etkinligini
degerlendirmek.

Gerecg ve yontem: Eyliil 2009 ile Mart 2011 tarihleri arasinda 27 hastaya bobrek tagi1 ve/veya biiyiik capli tist
iireter tag1 nedeniyle standart PNL uygulandi. Taglarin yerlesimi lireteropelvik bilegke ile 4. lomber vertebra
arasinda idi. Tag yiikii, basar1 orani, operasyon siiresi, girig, hemoglobin diisiisii, analjezik gereksinimi,
serum kreatinin diizeyi, hastanede kalis siiresi ve komplikasyonlar degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama tag yiikii 374.1 mm? ve operasyon siiresi 73.3 dakika idi. Genel basar1 oran1 %85.1 idi.
Hastalarin 26’sina (%96.2) tek giris ve 1’ine (%3.8) ise iki giris yapildi. Olgularin 3’tinde (%10.7) iist kaliks-
ten, 21’inde (%75) orta kaliksten, 4’tinde (%14.3) alt kaliksten giris saglandi. Operasyon oncesi serum kre-
atinin diizeyi 1.0+0.2 mg/dL ve operasyon sonrasi serum kreatinin diizeyi ise 1.1+0.3 mg/dL idi (p>0.05).
Ortalama hemoglobin diisiisii 2.1 mg/dL, agr1 kesici gereksinimi 230.7 mg ve hastanede kalig siiresi 2.3 giin
idi. Genel komplikasyon orani %29.6 idi. Bir (%3.7) hastada acik cerrahi gereksinimi oldu. Kan transfiizyon
orant %11.1 idi. Ates (>38.5°C), pelvik perforasyon ve uzamis idrar drenaji sirasiyla 2 (%7.4), 1 (%3.7), 1
(%3.7) olguda gozlendi. Yardimci islemler olgularin 4’linde (%14.9) gerekli oldu (2 olguda viicut dis1 sok
dalga tedavisi, 1 olguda iireteroskopi ve 1 olguda double J stent uygulamasi).

Sonuc: PNL biiyiik capli iist iireter taglarinin tedavisinde hala kabul edilebilir bir iglemdir. Tecriibeli ellerde
giivenle yapilabilir ve iyi sonuglar alinabilir.

Anahtar sozciikler: Komplikasyon; litotripsi; perkiitan; tedavi sonucu; iireter tag.
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Viicut disindan sok dalgasi ile tag kirma (ESWL) ve iireterosko-
pi (URS) esliginde tas kirma olduk¢a minimal invazif yontemler
olup, giiniimiizde iireter taglarinin tedavisinde altin standart ola-
rak kabul gérmektedir. Bununla birlikte, bu tedavilerin basarisi
tasgin yeri, tagin ¢api, bobrek veya iireterde anomali olmast, tek-
nik ekipmanin yeterli olusu ve cerrahin tecriibesine bagl olarak
degisebilmektedir. Biiyiik capl iireter iist u¢ taglarinin tedavi-
sinde bu iki yontemin bagaris1 azalabilmektedir.!"3) Giiniimiizde,
biiyiik capli ve impakte iireter iist u¢ taglarinin tedavisinde
heniiz olugmusg bir goriig birligi yoktur. Ancak, bu taslarinin
tedavisinde ESWL, URS ve perkiitan nefrolitotripsi (PNL)
kabul edilebilir etkinlikte yaklagimlar olarak belirtilmektedir.
21 Bu yontemlerin basarisiz oldugu olgularda ise laparoskopik
tireterolitotomi ve acik iireterolitotomi yapilabilmektedir.?+

PNL minimal invazif bir yontem olup, 6zellikle son 10 yildan
bu yana artan tecriibe ve teknolojik ilerleme ile birlikte, bobrek
tag hastalig1 tedavisinde olduk¢a popiiler hale gelmistir. Bu
yontem, diinyada oldugu gibi lilkemizde de iiroloji kliniklerinde
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. PNL, giiniimiizde >2 cm
bobrek taglarmin tedavisinde standart tedavi olarak kabul gor-
mektedir.”! Son yillarda bu yontem, biiyiik ve impakte iireter iist
u¢ taglarinin tedavisinde yeniden giindeme gelmis ve ozellikle
gelismekte olan iilkelerden bu konu ile ilgili yayinlar bildiril-
migtir.["'Y Bu yayinlarin tamaminda, PNL nin biiyiik ve impakte
tireter iist ug taglar1 olan olgularda etkin ve giivenilir bir sekilde
yapilabilecegi bildirilmektedir.

Biz de bu caligmada, bobrek tasi ve/veya biiyiik ¢apli iireter tist
uc tast olan olgularda yaptigimiz PNL ameliyatlarinin sonug-
larin1 ve komplikasyonlarmi degerlendirdik ve bu konudaki
verilerimizi ilgili literatiir ile karsilagtirdik.

Gerec¢ ve yontem

Eyliil 2009-Mart 2011 tarihleri arasinda bobrek ve/veya list tire-
ter tas1 nedeniyle PNL yapilan 27 olgunun verileri geriye doniik
olarak degerlendirildi. Hastalarin 10’nunda (%37.0) bobrek tasi
ile birlikte iireter tasi, 17’sinde (%63.0) ise sadece lireter tasi
vardi. Sadece iireter tasi olan olgularin tamamina daha 6nce
URS yapilmig ve bagarisiz olunmustu. Bobrek tasi ile birlikte
ireter tagi olan olgulara ayni seanta PNL uygulandi. Bobrek
tag1 ile birlikte iireter tas1 olan olgularin 6’sinda (%60.0) taglar
sag tarafta, 4’linde (%40.0) solda idi. Sadece iireter tasi olan
olgularda ise taglarin 10°u (%58.8) sag tarafta, 7’si (%42.2)
solda saptandi. Bobrek tagt olan olgularda taglarin 4’ti (%40.0)
alt kalikste, 3’1l (%30.0) iist kalikste ve 3’ii (%30.0) ise pelviste
yerlesikti. Olgularin hi¢birinde gecirilmis retroperitonal operas-
yon hikayesi ve staghorn tas yoktu. Olgulardaki iireter taglari
ireteropelvik bileske ile 4. lomber vertebranin {ist sinir1 arasin-
da yerlesikti. Olgularin tamaminda >grade 2 hidronefroz vardi.
Ureter taslarmin tamanu radyoopak ve >15 mm idi. Operasyon
oncesi tiim olgularda tam kan, biyokimya, protrombin zamani-

uluslararas1 normallenmis oran, tam idrar tetkiki (TIT) ve idrar
kiiltiirii bakild1. Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ve ultraso-
nografi (USG) c¢ekildi. Operasyon dncesi biitiin hastalar bobrek
anatomisi ve taglarin yeri/boyutunu belirlemek icin kontrastsiz
spiral bilgisayarli tomografi (BT) ve intravenoz iirografi (IVU)
ile degerlendirildi. Taglarin boyutu en biiyiik cap ve bunu dik
kesen g¢apin carpimi ile mm?2 cinsinden hesaplandi. Uriner
enfeksiyon saptanan hastalar preoperatif olarak tedavi edildi.
Ameliyat 6ncesi profilaktik olarak 3. kusak sefalosporin baglan-
d1 ve nefrostomi tiibii alinincaya kadar devam edildi. Operasyon
oncesi biitiin hastalara onam formu imzalatildi. Kan transfiizyo-
nuna hastalarin peroperatif ve postoperatif hemoglobin deger-
lerine gore karar verildi. Ihtiyac halinde hastalara postoperatif
agr1 i¢in 75 mg intramiiskiiler diklofenak potasyum uygulandi.
Hastalar postoperatif 1. giin DUSG c¢ekilerek tas temizligi aci-
sindan degerlendirildi ve serum kreatinin diizeyi bakildi. Tam
tagsizlik ve/veya 4 mm’den kiigiik tag kalmasi basar1 olarak
kabul edildi. Rezidiiel tag varliginda (=4 mm) ESWL veya
URS planlandi. Atesi olmayan ve nefrostomisinden kanama
gozlenmeyen, tagsiz, onemsiz rezidiiel fragmani (<4 mm) olan
ve tekrar girisim yapilmayacak hastalara postoperatif 2. giin flo-
roskopi altinda antegrad kontrast madde verilerek ve mesaneye
gecisinden emin olunduktan sonra nefrostomileri klemplendi.
Sorun gozlenmeyen olgularin nefrostomileri g¢ekildi ve ayni
giin taburcu edildi. Hastalara tag analizi yaptirmalar1 gerektigi
soylendi. Hastalar 3. ayda TiT, serum kreatinin, DUSG, USG,
kontrastsiz spiral BT veya gerektiginde IVU ile degerlendirildi.
Istatistiksel degerlendirme icin Student t-test kullanildi.

Ameliyat teknigi

Hastalara genel anestezi altinda once litotomi pozisyonunda 6
F iki ucu agik iireteral kateter yerlestirildi. Daha sonra hastalara
pron pozisyonunda biplanar C kollu floroskopi egliginde iireter
kateterinden sisteme verilen kontrast madde yardimciliginda 18 G
(Boston Scientific, Natick, MA, ABD) igne ile giris yapildi.
0.038 inch klavuz tel (SensorTM Guide Wire, Boston Scientific,
Natick, MA, ABD) igne i¢inden gonderildi. Ureter tagi nedeniyle
tam obstriiksiyon gelisen ve bundan dolay1 toplayici sistemi opa-
sifiye edilemeyen hastalarda 25 G igne ile korlemesine toplayici
sisteme girilip kontrast madde verildi ve daha sonra 18 G perkii-
tan giris ignesi egliginde orta kaliksten olacak sekilde toplayici
sisteme girildi. Rehber tel tasin etrafinda dolandirild: veya iist
kalikse yonlendirildi. Rehber tel iizerinden 8 F politef kateter
gecirildi ve sirasiyla 10 F, 16 F, 20 F, 24 F ve 30 F Amplatz
dilatator (Microvasive, Boston Scientific, Watertown, MA,
ABD) ile dilatasyon yapildi. Dilatasyon iglemlerinin tamami 8 F
politef kateter iizerinden yapildi. Double-wire kateter araciligi ile
10 F dilatasyondan sonra 2. kilavuz tel (giivenlik teli) gecirildi
ve lizerinden 6 F lreteral kateter gecirildikten sonra cilde tespit
edildi. Dilatasyon islemi sonunda 30 F Amplatz kilif konuldu ve
26 F nefroskop (Storz) ile kilavuz tel takip edilerek tasa ulagildi.
Islem sirasinda irrigasyon igin %0.9 NaCl kullanildi. Pnomatik
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tas kiric1 (Vibrolith, Elmed, Tiirkiye) ile taslar kirilarak tag for-
sepsleriyle alindi. Islem sonunda, 18-20 F re-entry nefrostomi
tiibii “through and through” saglanmig tel {izerinden bobrege
yerlestirildi. Sistemin biitiinliigli ve tiiptin yerlesimi nefrostomi
tiiptinden opak madde verilerek yapilan floroskopi ile belirlendi.

Bulgular

Hastalarin 6zellikleri ve operasyon verileri Tablo 1’de gosteril-
migtir. Olgularin 3’iinde (%11.1) iireter taglarinin tam obstriiksi-
yonu nedeniyle retrograd yoldan verilen opak madde ile pelvika-
liksiel sistem goriintiilenemedi. Bu olgulara kor girig yapildiktan
sonra pelvikaliksiel sistem goriintiilendi ve orta kaliksten girig
yapildi. Olgularin 26’sinda (%96.2) tek giris, 1 (%3.8) olguda
ise iki giris yapildi. Iki girig yapilan olguda ilk dnce alt kaliks
tast olmasi nedeniyle alt kaliks girisi yapildi. Alt kaliks tagi
alindiktan sonra, nefroskop ile doniis saglanamadigi i¢in iiretere
giris yapilamad: ve iireter tagina ulasilamadi. Bu nedenle orta
kaliksten yeniden giris yapildi. Olgularin preoperatif serum kre-
atinin diizeyi ortalamasi 1.0+0.2 mg/dL (dagilim 0.8-1.2 mg/dL)
iken, postoperatif 1. giin serum kreatinin diizeyi ortalamasi
1.1£0.3 mg/dL (0.8-1.3 mg/dL) idi. Bu degerler karsilastiril-
diginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Birlikte
bobrek tasi olan ve olmayan olgularin tag yiikii, operasyon
siireleri ve bagar1 oranlar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir. Ortalama
tas yiikii 374.1 mm?, ortalama operasyon siiresi 73.3 dakika ve
basari oran1 %85.1 olarak saptandi. PNL’nin basarisiz oldugu 4
(%14.9) olgunun 2’sinde rezidii bobrek tag1 ve 1’inde ise rezidii
tireter tag1 vardi. Ureter kateterinin tagin proksimaline gegisinin
saglanamadig1 bir olguda ise, olusan kanamanin goriisii engel-
lemesi ve buna bagli olarak iiretero-pelvik bileskenin nefroskop
ile gbzlenememesi nedeniyle acik cerrahi uygulandi. Bobrekte
reziidii taslar1 olan olgulara ESWL, iireterde rezidii tast olan
olguya ise URS yapildi. Gelisen komplikasyonlar Tablo 3’te
gosterilmistir. Genel komplikasyon oran1 %?29.6 idi. Yukarida
belirtildigi gibi bir olguda acik cerrahi uygulandi. Ug (%11.1)
olguda transfiizyon gerektirecek kanama oldu. Bu olgularin
re-entry nefrostomi tiipleri klemplendi ve 2-4 {inite kan verildi.
Pelvis perforasyon gelisen olguya sadece re-entry nefrostomi
tiipti kondu. Atesi olan olgular uygun antibiyotikler ile tedavi
edildi. Uzamig idrar drenaji gozlenen olguya double J stent
kondu. Olgularin yalnizca 9’unda (%33.3) tas analizi sonucu
vardi. Taglarin 7’si kalsiyum okzalat, 2’si kalsiyum fosfat tasi
idi. Olgularin ortalama takip siiresi 5.3 ay (dagilim 3-12 ay) idi.
Takip edilen olgularin hi¢birinde postoperatif ge¢ donem kana-
ma ve diger komplikasyonlar gézlenmedi.

Tartisma

Son 20-30 yilda tip alanindaki teknolojik gelismeler ve artan
cerrahi deneyim sayesinde iireter taglarinin tedavisinde ¢igir
acilmistir. ESWL’nin klinik uygulama alanina girmesi, semi-
rijid ve fleksibl ureteroskoplarin kullanilmaya baslanmasi, pno-

Tablo 1. Hasta ozellikleri ve operasyon verileri

Hasta sayis1 27
Erkek/kadin 12/15
Yas [yil, ort. (dagilim)] 40.2 (27-60)
Agrn kesici gereksinimi [mg, ort. (dagilim)] 230.7 (150-450)
Hastanede kalis stiresi [giin, ort. (dagilim)] 2.3 (2-5)
Hemoglobin diististi (mg/dL, ort.) 2.1
Giris sayist (ort.) 1.03
Giris yeri [n (%)]

Ust kaliks 3 (10.7)

Orta kaliks 21 (75.0)

Alt kaliks 4(143)

Tablo 2. Birlikte bobrek tasi olan ve olmayan olgularin

tas yiikii, operasyon siireleri ve basari oranlari [n (%)
ya da ort. (dagilim)]

Tas yerlesimi Say1  Tas yiikii Operasyon Basari
(mm?) siiresi (dak) (%)

Bobrek tagi+iireter tagt 10 510.6 864 8/10

(370-560) (70-210) (80.0)
Sadece tireter tasi 17 2762 65.7 15/17

(160-320) (55-150) (882)
Toplam 27 374.1 733 23/27

(160-560) (70-210) (85.1)
Tablo 3. Komplikasyonlar

n (%)

Acik cerrahi gereksinimi 1(3.7)
Tranfiizyon gerektiren kanama 3(11.1)
Ates (>38.5°C) 2(74)
Pelvis perforasyonu 1(3.7)
Uzamis idrar drenaji 1(3.7)
Toplam 8/27 (29.6)

matik ve lazer tag kiricilar sayesinde giiniimiizde iireter taglari-
nin cogu ESWL ve URS gibi olduk¢a minimal invazif yontemler
ile tedavi edilmektedir. Bununla birlikte, biiyiik capl iist iireter
taslarinin tedavisi halen bir sorun olarak devam etmektedir. Tag
boyutu tedavi se¢ciminde en 6nemli faktor olarak goze carpmak-
tadir."> Ozellikle impakte ve biiyiik taglar ESWL’ye direnglidir.
Bu tiir taslarin tedavisi ¢ok seans gerektirebilir ve tam tedavi
icin uzun bir siire beklemek gerekebilir.'*'517) Diger yandan,
genel olarak URS ile >15 mm iireter taglarinda %35-87’lik bir
tagsizlik oranlar1 bildirilmektedir."®'*! Bununla birlikte, fleksibl
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tireteroskop ve Holmium:YAG lazer kullanilmasi ile impakte
tist iireter taglarinda tastan arinma oranlart %84-96 olarak bildi-
rilmektedir.*?"" Ancak, fleksibl iireteroskop ve Holmium:YAG
lazer oldukca pahali yontemlerdir. Ozellikle, fleksibl iireteros-
koplarin kirilgan bir yapiya sahip olmasi hasta bagina maliyeti
daha da arttirmaktadir. Yukarida belirtilen sorunlar nedeniyle
gelismekte olan iilkelerde oldugu gibi, iilkemizdeki iiroloji
kliniklerinin ¢ogunda diigiik maliyete sahip olmalar1 nedeniyle
semi-rijid iireteroskoplar ve pnomatik tag kiricilar kullanilmak-
tadir. Biiyiik capli (>15 mm) iireter {ist u¢ taglarinin tedavisinde
semi-rijid iireteroskoplar ve pnomatik tas kiricilar ile yiiksek
oranlarda tastan arinma elde edilmemesi arastirmacilar: bagka
tedavi secenekleri arayisina yoneltmigtir. Son 10 yilda PNL,
artan tecriibe ve teknolojik ilerlemeler sayesinde biitiin diinyada
oldugu gibi iilkemizde de bobrek taglarinin tedavisinde yaygin
bir sekilde kullanilmaya baglanmigtir. PNL'nin minimal invazif
olmasi ve bobrek taglarmin tedavisinde yiiksek basari oranlari
elde edilmesi, bu yontemin biiyiik ¢apli ve impakte lireter iist
taglar1 icin de uygulanmasini giindeme getirmistir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, PNL nin biiyiik ¢capli ve impak-
te Ureter iist taglarinin tedavisinde etkin ve giivenilir bir sekilde
uygulanabilecegini ortaya koymaktadir. Maheshwari ve ark.®
biiyiik impakte proksimal iireter taglarinda PNL ile URSyi kar-
silastirdiklar1 calismalarinda PNL ile %86, URS ile %55°lik bir
bagar1 bildirdiler. Benzer sekilde, Juan ve ark '@ yaptiklar ¢alig-
mada >15 mm impakte iist iireter taglarinda PNL ve URS karsi-
lastirilmigtir. Tagtan arinma oranlari PNL yapilan grupta %95 4,
URS yapilan grupta ise %58 olarak bildirmislerdir. Karami ve
ark.' {ist {ireter taslarinda tiipsiiz PNL ve URS’yi karsilagtir-
diklar1 calismalarinda PNL ile %100 basar1 elde ederken URS
grubunda %51 4 bagar1 elde etmiglerdir. Bununla birlikte, yapi-
lan bu caligmalarda hastanede kalis siiresi ve operasyon siireleri
PNL yapilan olgularda daha fazla saptanmustir. Yukaridaki ¢alig-
malarin sonuglar degerlendirildiginde, biiyiik capli ve impakte
iireter iist taglarinda PNL’'nin URS’ye gore tastan arinma agisin-
dan daha iistiin oldugu goriilmektedir. Literatiirde, biiyiik capl
ve impakte lireter iist taglar icin PNL bagsaris1t %86-100 olarak
bildirilmektedir.[*'¥ Bizim ¢alismamizda %85.1’lik bagar1 orant
elde edildi. Calismamizda elde edilen basar1 oram literatiirde
bildirilen basar1 oranlari ile benzerlik gostermektedir.

Yapilan caligmalarda, biiyiik capli ilireter taglar1 icin PNL
operasyon siireleri 38.0-78.4 dakika, hastanede kalis siireleri
1.7-2.0 giin olarak bildirilmektedir.'*!*!4 Bizim ¢alismamizda
ise operasyon siiresi 73.3 dakika ve hastanede kalig siiresi 2.3
giin olarak bulundu. Bu sonuglarimiz literatiir verileri ile ¢eligki
gostermemektedir.

Calismamizda genel komplikasyon oran1 %29.6 idi. Bir (%3.7)
olgumuzda PNL islemi basarisiz oldu ve acik cerrahi ugulandi.
Uc (%11.1) olgumuzda transfiizyon gerektirecek kanama, 1
(%3.7) olguda pelvis perforasyonu, 2 (%9.5) olguda ates ve 1
(%3.7) olgumuzda ise uzamus idrara drenaji gelisti. Juan ve ark.!'”

yaptiklar1 caligmalarinda %9.0 olguda transfiizyon gerektiren
kanama bildirmistir. Istanbulluoglu ve ark.'¥ calismasinda 2
(%4.7) olguda uzamis idrar drenaji, 1 (%2.3) olguda ates ve 1
(%?2.3) olguda artero-venoz fistiile bagl kanama bildirilmistir.
Giiciik ve ark.!"¥tarafindan yapilan ¢alismada, 1 (%5.5) olguda
kanama nedeniyle agik cerrahi yapilmustir. Iki (%7.1) olguda
transfiizyon gerektiren kanama, 2 (%7.1) olguda iireteral per-
forasyon, 3 (%10.7) olguda ates ve 1 (%5.5) olguda ise hemo-
toraks gozlenmigtir. Bu calismadaki genel komplikasyon orani
%32.1°dir. Zhu ve ark.?? tarafindan yapilan ¢aligmada bu oran
%18.2 olarak bildirilmigtir. Genel olarak bakildiginda, kompli-
kasyonlar ile ilgili sonuglarimiz bu konudaki literatiir sonuglari
ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda bobrege giris yaparken, taglarin yerlesimlerini
dikkate aldik. Ust kaliks girisini sadece iireter tas1 ile birlikte iist
kaliks tag1 olanlarda, alt kaliks girisini alt kaliks tag1 ile birlikte
tireter tag1 olan olgularda uyguladik. Pelvis tag1 ve/veya lireter
tas1 olan olgularda ise orta kaliks girigini tercih ettik. Bu yak-
lagim ile sadece bir olgumuzda birden fazla girig gereksinimi
oldu. Bu olguda alt kaliks tagi nedeniyle alt kaliks girsi yaptik
ve tag1 aldiktan sonra nefroskopu uretero-pelvik bileskeye yon-
lerdik. Fakat, acilanma nedeniyle iiretere gecis saglanamadi.
Daha sonra orta kaliks girisi yaparak iireterdeki tasa rahatlikla
ulastik. Istanbulluoglu ve ark.' bizim calismamiz ile benzer
yaklagimi tercih etmiglerdir. Bununla birlikte, Giiciik ve ark.!!3
olgularin %43’tinde iist kaliks, %57’sinde orta kaliks girigini
tercih etmislerdir. Aslinda, iist kaliks giris tekniginde kotlar
nefroskop hareketlerini sinirlayabilmekte ve komplikasyonlar
(hidrotoraks, pnomotoraks, interkostal arter yaralanmasi) daha
fazla goriilebilmektedir.” Bizler iireter tag1 olan olgularda orta
kaliksten girisi, iireter tas1 ile birlikte bobrek tas1 olan olgularda
ise bobrek taginin yerlestigi kaliksten girisi onermekteyiz.

Calismamizda bir olgumuzda PNL’nin basarisiz olmasi nede-
niyle acik cerrahi uyguladik. Bu olguda basarisiz olmamizin
nedenleri, kilavuz telin tireter taginin proksimaline gecememesi,
olusan kanama ile goriintiiniin bozulmasi sonucu iiretero-pelvik
bileskenin goriilememesidir. Bizler, kilavuz telin iireter taginin
proksimaline ge¢gmesinin antegrad giriste lireter tagina ulagmak
icin ¢ok 6nemli bir kriter oldugunu diisiiniiyoruz. Gegisi saglan-
mis kilavuz tel sayesinde olgularimizda “through and through”
yaptik, kilavuz teli takip ederek iretero-pelvik bileskeye, tasa
kolaylikla ulagtik. Taglarin meydana getirdigi 6demin idrar gegi-
sine engel olabilecegi diisiincesi ile tiim olgularimiza 18 F veya
20 F re-entry nefrostomi tiibii yerlestirildik. Caligmamizda tiim
olgularimizda hidroiireteronefroz oldugu icin nefroskop ile iire-
tere giriste herhangi bir zorluk ile karsilagmadik ve hicbir olgu-
muzda tireteroskopi kullanma ihtiyact duymadik. Literatiirde,
belirgin hidrotireteronefrozun olmadigir durumlarda, nefrosko-
bun iiretere gecememesi nedeniyle lireteroskopi esliginde tas
kirma bildirilmekle birlikte,'#'*! olugan kanama nedeniyle iyi
bir goriintii saglamanin ve taglar1 kirmanin oldukga zor olabile-
cegini diigiinliyoruz.
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Gerek yukarida belirtilen ¢aligmalarin sonuglar1 ve gerekse de
bizim caligma verilerimiz PNL’nin biiyiik capli lireter taglarin
tedavisinde iyi bir tedavi yaklagimi olabilecegini gostermekte-
dir. Bununla birlikte, bu konuda literatiirde yayinlanmig sinirl
sayida calisma mevcuttur ve heniiz bu konuda olugsmus bir
goriis birligi yoktur. Son yaymlanan Avrupa Uroloji Birligi
(EUA) 2009 tas kilavuzunda ™ iireter taglarmin primer tedavisi
icin her ne kadar ESWL veya URS belirtilmekte ise de, biiyiik
capli impakte {ist iireter taglar1 olan olgularda, bobrek tasi ile
birlikte tireter tast olanlarda, iiriner diversiyonu olan olgularin
tireter taglarinda ve retrograd yolla tag c¢ikarilamayan, biiyiik
impakte lireter taglar1 olan olgularda PNL onerilmektedir. Diger
yandan, acik veya laparoskopik lireterolitotomi iireter taglarinin
tedavisi icin uygulanabilen tedavi segenekleridir. Giinlimiizde
acik cerrahi ¢ok nadiren yapilmakla birlikte, endoskopik yon-
temlerin bagarisiz oldugu durumlarda veya ¢ok biiyiik iireter
taglarinin tedavisinde yapilabilir. Nitekim, PNL’nin bagarisiz
oldugu bir olgumuzda acik cerrahi uyguladik. Laparoskopik
tireterolitotominin tag cerrahisinde oldukg¢a sinirli bir yere sahip
oldugunu diigtiniiyoruz. EUA 2009 tag kilavuzunda, laparos-
kopik iireterolitotominin ESWL, URS ve PNL’ye gére morbi-
dite ve komplikasyon oraninin daha fazla oldugu bildirilmistir.
Dolayistyla, laparoskopik cerrahinin agik cerrahi uygulanacak
olgularda tercih edilmesi daha uygun olacaktir.

Sonug olarak, PNL bobrek tas1 ve/veya biiyiik capl iireter iist
uc tast olan olgularda kabul edilebilir morbidite ve bagar1 ora-
nina sahip bir tedavi yaklagimi gibi goziikmektedir. Ozellikle,
fleksibl iireteroskop ve lazer tas kiricilarinin olmadig: iiroloji
kliniklerinde biiyiik capl iist iireter taslari i¢in hala iyi bir alter-
natif tedavi olabilir.
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