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ABSTRACT

Objective: To determine the success rate of percutaneous nephrolithotomy (PNL) in kidney stones over 50
milimeters.

Material and methods: Twenty-four patients with a renal stone size of >50 mm between January 2007 and
December 2016 were enrolled. Stone- free and complication rates were investigated.

Results: Twenty-one (87.5%) patients were male and 3 (12.5%) were female. Fifteen (62.5%) stones were located
in the right, and 9 (37.5%) in the left kidney. Twenty-one (87.5%) patients were operated using single-access, and
three (12.5%) patients were double-access. Thirteen (54%) patients were found to have no stone after operation
and 11 (46%) patients had residual stones. Extracorporal shock wave lithotripsy was applied to 5 of 11 patients
with residual stones, while flexible ureteroscopy was applied to 6 of them. After additional treatments, 8 (33.5%)
patients were observed to be stone free. The stone- free rate was 87.5%. The mean operation time was 135.43 (85-
240) minutes. Hemoglobin levels before and after operation were 14.8 (12-16.7) and 12.6 (9.3-15.5), respectively
(p=0.001). The hospital stay was 6.04 (4-8) days. Complications were observed in four patients (16.6%).

Conclusion: PNL has high stone-free rate on staghorn type large stones compared with multiple calyceal
scattered large stones.

Keywords: Percutaneous nephrolithotomy; stone; urolithiasis.

oz
Amag: Elli milimetre ve iizeri bobrek taglarinda perkutan nefrolitotomi (PNL) operasyonunun basar1 oranini
belirlemek.

Gerec ve yontemler: Ocak 2007 ile Aralik 2016 yillar1 arasinda 24 hasta >50 mm’lik bobrek tag1 nedeni ile
opere edildi. Tagsizlik oran1 ve komplikasyon orani arastirildi.

Bulgular: Hastalarin 21’1 (%87,5) erkek, 3’li (%12,5) bayandi. On bes (%62,5) hastada sag bobrekte, 9 (%37,5)
hastada sol bobrekte tag gozlendi. Yirmi bir (%87,5) hasta tek giris ile 3 (%12,5) hasta iki giris ile opere edildi.
Operasyonlar sonrasinda 13 (%54) hasta tagsiz olarak tespit edilirken, 11 (%46) hastanin rezidii tasa sahip
oldugu saptandi. Rezidii tagi bulunan 11 hastanin 5’ine ESWL uygulanirken, 6’stna F-URS uygulandi. Ek
tedaviler sonrasinda 8 (%33,5) hastanin daha tagsiz oldugu gozlendi. Toplamda tagsizlik orant %87.5 olarak
hesaplandi. Ortalama operasyon siiresi 135,43 (85-240) dakikadir. Operasyon ncesi ve sonrast hemoglobin
miktarlari sirasi ile 14,8 (12-16,7) ve 12,6 (9,3-15,5) olarak saptand1 (p=0,001). Hastanede kalis siiresi 6,04 (4-
8) giindii. Dort hastada komplikasyon gozlendi (%16,6).

Sonug¢ PNL, staghorn tipinde biiyiik taglarda, daginik sekilde ¢ok sayida kalikste bulunan biiyiik taglara gore
daha yiiksek oranda tagsizlik saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi; tag; iirolithiazis.

1 Tag boyutu, tagin yerlesimi, birlikte anomali
varlif1, tasa baglh komplikasyonlar bobrek
hasarinin derecesini belirlemektedir. Ozellikle
tedavi edilmeyen biiyiik bobrek taslarinda,

Giris

Uriner sistem tas hastaligi, %1-20 prevelans
orant ile oldukga sik gozlenen bir hastaliktir.
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zamanla bobrek fonksiyonlarinda kayip veya hayati tehdit eden
tirosepsis gibi ciddi komplikasyonlarin goriilme riski artmakta-
dir. Tag boyutuna bakilmaksizin tagsizlik oranmn yiiksekligi,
tag hastaliginin tekrarlama olasigini diigiirmektedir.?

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), yiiksek bagar1 ve diisiik komp-
likasyon oram ile biiyiik bobrek taglarinda bir tedavi olarak
yerini almigtir.®! Son yillarda, beden digsindan sok dalgalari ile
shock wave lithotripsy (SWL), fleksibl iireteroskopi (F-URS)
gibi minimal invaziv cerrahi segeneklerinin kullanimi artarken,
biiylik bobrek taglarmin tedavisinde ilk secenek olarak PNL
halen yerini korumaktadir.

Tag biiytikliigli arttikca ve tagin yerine bagl olarak bobrege
yapilan girig sayis1 degismektedir. Girig sayis1 arttikca komp-
likasyon orami Ozellikle de kanama riski artmaktadir® Son
yillarda daha kiiciik boyutta girig enstriimanlarin kullanimi ile
komplikasyon oranlarimin diistiigii bildirilmektedir.

Bu caligmamizda, staghorn ya da birden fazla kalikste daginik yer-
lesimli olan 50 mm ve iizeri bobrek tasi bulunan hastalarda PNL
operasyonu sonuclarimizi ve komplikasyonlarimizi degerlendirdik.

Gerec ve yontemler

Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 04.01.2017 tarih ve 2017-
01/01 sayil1 karar1 alinmasini takiben Ocak 2007 ile Aralik 2016
yillar1 arasinda >50 mm’lik bobrek tasi nedeni ile PNL uygulan-
mis 24 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastanemizde tag hastasinin operasyon oOncesi degerlendirme-
sinde rutin olarak uygulanan 6zellikle kostovertebral ac1 hassasi-
yetinin (KVAH) degerlendirildigi fiziki muayene bulgulari, tam
idrar tahlili (TIT), idrar kiiltiirii (IK), hemoglobin (Hgb) serum
iire ve kreatinin degerleri, direk iiriner sistem grafisi (DUSG) ve
bilgisayarli tomografi (BT) verileri; ameliyat esnasinda not edilen
floroskopi siiresi (FS), operasyon siiresi (OS), JJ kateter takilma
durumu, Clavien smiflandirmasina gore komplikasyon orani
(KO); ameliyat sonrast donemde yapilan serum {ire ve kreatinin
degerleri, DUSG verileri ve ameliyat sonrasi 3. ayda yapilan BT
verileri ¢ikarilip degerlendirildi. Bunun yaninda hastanin hasta-
nede yatis siiresi (HYS) ve normal hayata doniis siiresi (NHDS)
kaydedildi. Operasyon siiresi sistoskopi ile mesaneye giris,
kilavuz teli iiretere ilerletme, tireter kateteri yerlestirme, hastay1
yiiz iistii pozisyona alma, perkutan giris ignesi ile ilgili kalikse
girig, dilatasyon, nefroskop ile PNL uygulanmasi1 basamaklarimin
toplam siiresi olarak tanimlandi. Ameliyat dncesi idrar kiiltiiriinde
tireme olan kigiler antibiyogram verilerine uygun olarak tedavi
edildi ve IK’{iniin steril olmas1 saglandi. Tiim hastalara ameliyat
indiiksiyonu esnasinda antibiyotik proflaksisi amaci ile birinci
kusak intravenoz sefalosporin veya kinolon uygulandi. Tagsizlik,

ameliyat sonras1 birinci giinde yapilan DUSG’de ve iiciincii ayda
yapilan BT de hicbir residii tagin kalmamasi olarak tanimlandi.
Rezidii taglar icin ise <4 mm taglar 6nemsiz rezidii, >4 mm taglar
anlamli rezidii olarak tanimlandi.

istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz “Statistical Package for Social Sciences 20.0
software (IBM SPSS Statistics; Armonk, NY, ABD)” isimli
program kullanilarak yapildi. Tanimlayicr istatistikler ortalama
(minimum-maksimum), frekans ve yiizdeler kullanilarak sunul-
du. Verilerin normal dagilima uyup uymadigini degerlendirmek
amaci ile Shapiro-Wilk, Kurtosis ve Skewness Testleri kulla-
nildi. Bagimli-siirekli degiskenleri kargilatirma amact ile “The
Wilcoxon” testi kullanildi. Tagsizlik oram1 (TO) degerlendiril-
mesi amaci ile “Ki-Kare” testi kullanildi. P<0,05 istatistiksel
anlamli olarak tanimlandi.

Bulgular

Hastalarin 21°si (%87.5) erkek, 3’ti (%12,5) bayan; ortalama
yast 35,6£9,46 (21-71) idi. Tiim hastalarda tagin oldugu taraf-
ta KVAH+'ligi mevcuttu. Hastalarimizin higbirisinde ameliyat
oncesi semptomatik iiriner enfeksiyon yoktu. Ameliyat oncesi 13
(%54) hastanin TIT ve IK tahlilleri degerlendirildiginde iiriner
enfeksiyon saptandi ve uygun antibiyoterapiler ile tedavi edildi.
Ortalama tas boyutu 58,56+8,46 (50-100) mm olarak saptandi.
Onbes (%62,5) tag sag bobrege, 9 (%37.5) tas sol bobrege yer-
lesimliydi. Yirmi bir (%87,5) hasta tek giris ile 3 (%12,5) hasta
iki giris ile opere edildi. FS ve OS sirasi1 ile 9,1+7,1 (0,3-15,53),
135,43+37,53 (85-240) dk olarak hesaplandi. Hastalarin 3 tane-
sinde Clavien 1 (ates), 1 tanesinde Clavien 2 (kan transfiizyonu)
komplikasyon saptandi. KO %16.,6 olarak hesaplandi. Ameliyat
bitiminde tiim hastalara JJ kateter takildi (Tablo 1).

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi1 Hgb, iire, kreatinin degerleri sirasi
ile 14,8 (12-16,7) g/dL ve 12,6 (9,3-15,5) g/dL (p=0,0001),
28,17 (15-48) mg/dL ve 27,6 (16-41) mg/dL (p=0,19), 1,02
(0,71-1,53) mg/dL ve 1,09 (0,62-1,59) mg/dL (p=0,442) olarak
saptand1 (Tablo 2). HYS ve NHDS sirasi ile 6,04 (4-8) giin ve 9
(7-21) giin olarak saptandi.

Ameliyatlar sonrasinda 1. glinde 13 (%54) hasta tagsiz, 11 (%46)
hasta anlaml rezidii tasa sahip olarak saptandi. Sonrasinda bu
11 hastanin 5’ine SWL uygulandi, 6’sina F-URS uygulandi. Ek
tedaviler sonrasinda 3. ayda yapilan kontrolde 8 (%33,3) hasta
daha tagsiz oldu, 3 (%12.5) hastada ise halen 6nemsiz rezidii
taglar gozlendi (Tablo 1). Toplamda TO %873 olarak hesaplandi.

Staghorn taga sahip olan 7 hastanin 6’s1 (%85,7) ameliyatlar
sonrasinda 1. giinde tagsiz, 1 (%14,2) hasta anlamli rezidii tasa
sahip olarak saptandi. Sonrasinda bu 1 hastaya ESWL uygu-
land1 ve 3. ayda yapilan kontrolde bu hastanin da tagsiz oldugu
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Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri ve operasyon sonrasi

sonuclar
Degisken
Tag tarafi
Sag
Sol
Tas yerlesimi
Renal pelvis
Orta kaliks
Alt kaliks
Orta ve alt kaliks
Renal pelvis ve alt kaliks
Staghorn
Floroskopi siiresi (dk)
Operasyon siiresi (dk)
Komplikasyonlar
Clavien 1
Clavien 2
Clavien 3a
Clavien 3b
Komplikasyon orant (%)

Deger

15 (%62.,5)
9 (%37.5)

1 (%4,1)

1 (%4,1)
4 (%16.6)
4 (%16.6)
7 (%29,1)
7 (%29.1)

3.9+04

135.43+37.53

3 (%12.5)
1 (%4.1)
0
0
16,6

Tagsizhik oram1 (operasyon sonrasi 1. giin)

Tags1z
Onemsiz rezidiiel tas
Onemli rezidiiel tas
Tagsizlik orani (operasyon sonrasi 3. ay)
Tass1z
Onemsiz rezidiiel tas
Onemli rezidiiel tas
Hastanede kalis siiresi (giin)

Normal hayata doniis siiresi (giin)

13 (%54)
0
11 (%46)

21 (%87.5)
3 (%12.5)
0
6,04 (4-8)
9 (7-21)

gozlendi. Multipl tas seklinde tasa sahip olan 17 hastanin 7°i
(%41,1) ameliyatlar sonrasinda 1. giinde tassiz, 10’u (%53)
hasta anlamli rezidii taga sahip olarak saptandi. Sonrasinda bu
10 hastanin 4’iine ESWL, 6’simna F-URS uygulandi. Ek tedavi-
ler sonrasinda 3. ayda yapilan kontrolde 7 (%41,1) hasta daha
tagsiz oldu, 3 (%12,5) hastada ise halen 6nemsiz rezidii taglar
gozlendi. Staghorn ve multipl tasa sahip olan hastalarm ilk giin
tagsizlik oranlar sirasiyla %85,7 ve %41,1 (p=0,02) iken, 3
aydaki tagsizlik oranlari sirasi ile %100 ve %82,3 olarak hesap-
land1 (p=0,08) (Tablo 3). HYS, NHDS, komplikasyon oranlari,
OS ve FS degerleri arasinda fark tespit edilmedi.

Tablo 3. Staghorn ya da multipl kaliseal yerlesimli
taslarda PNL sonuclar1

Multipl
Staghorn kaliseal
taslar taslar
Hasta sayis1 7 17
Tagsizhik orani
Tek seansta tagsizlik orani 6 (%85,7) 7 (%41,1)
Toplam tagsizlik orani 7 (%100) 14 (%82.3)
Onemsiz rezidiiel tag 0 0
Onemli rezidiiel tag 1(%14,2) 10 (%58.8)
Ek tedavi
ESWL 1(%14.,2) 4 (%23.5)
F-URS 0 6 (%35.2)
PNL 0 0
Komplikasyon
Clavien 1 1(%14.,2) 2 (%11,7)
Clavien 2 0 1 (%5,88)
Clavien 3a 0 0
Clavien 3b 0 0’

PNL: perkiitan nefrolitotomi; SWL: sok wave litotripsi; F-URS: fleksibl

tireterorenoskopi

Tablo 2. Ameliyat oncesi ve sonrasi kan parametreleri ve radyolojik degerlendirme

Heb (g/dL)

Ure (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)
DUSG’de tas gézlenmesi

BT’de tag g6zlenmesi

Operasyon oncesi
14,8 (12-16,7)
28,17 (15-48)

1,02 (0,71-1,53)
24 hasta

24 hasta

DUSG: direk iiriner sistem grafisi; BT: bilgisayarli tomografi

Operasyon sonrasi 1. giin p*
12,6 (9,3-15.5) 0,0001
27,6 (16-41) 0,19

1,09 (0,62-1,59) 0442

13 hasta 0,0001

(Tagsizlik oran1 %54)
3 hasta 0,0001
(Tagsizlik oran1 %87.5)
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Tartisma

ik olarak 1976 yilinda, Fernstrom tarafindan perkiitan yolla
bobrek tast operasyonu bildirilmis®™ olup yillar i¢inde bobrek
tas1 tedavisinde acik cerrahiyi arka plana itmistir. Giinlimiizde
retrograd intrarenal cerrahinin kullanim alani artsa da 2 cm ve
lizeri bobrek taslarmin tedavisinde standart tedavi olarak yer
almaktadir.

Staghorn taglari, tam olarak temizlenemediginde tekrarlama
olasihig1 oldukca yiiksektir.) Tag miktarinin ya da boyutunun
fazlalig1, daha fazla girisim, daha fazla komplikasyon ve tagsiz-
lik oraninin diigme ihtimalini beraberinde getirmektedir. Akman
ve ark.™ calismasinda 272 renal iiniteye staghorn bobrek tagi
nedeniyle PNL uygulanmis olup, tek seansta tagsizlik %76.5
olarak bildirildi. Yiiziki (%37,5) renal iiniteye birden fazla giris
yapilirken, 170’ine (%62,5) tek girig yapildi. El Nahas ve ark.
1 241, Desai ve ark.®! 1466 vakalik staghorn bobrek tagina
yonelik PNL serisinde tek giriste basar1 oranlar: sirasiyla %56,6
ve %569 olarak bildirilmektedir. Caligmamizda ise staghorn
bobrek taglarinda baglangi¢ tagsizlik orami %85,7 olarak sap-
tanirken, multipl kalikste tag bulunanlarda bu oranin %41,1’e
diistiigli gozlendi. Toplamda tek giriste tagsizlik oran1 %54
olarak saptandi.

Tagin biiyiik kalikslerin hepsine dallanmasi ya da daginik halde
tiim kalikslerin i¢inde bulunmasi halinde, PNL ile tedavisi ile
hem ¢oklu giris hem de ek tedavi ihtiyaci olugsmaktadir. Kalan
tasin boyutuna ve yerine gore tekrar PNL, SWL ya da fleksible
URS (F-URS) kullanilabilmektedir. Bir ¢calismada, PNL sonrasi
29 hastaya SWL uygulanirken, 3 hastaya tekrar PNL ve 3 has-
taya ireterorenoskopi uygulandi.™ El Nahas, ek tedavi olarak
%30 PNL, ESWL %17, %104 hastada ise planlanmayan D-J
takilmasi, iireteroskopi ve agik cerrahi olmak ise planlanmayan
ek tedaviler uygulandi.” Caligmamizda ise rezidiiel bobrek tagt
bulunan 11 hastanin 5’ine SWL, 6’sma ise F-URS uygulandi.
Ek tedaviler sonrasinda 3. ayda yapilan kontrolde 8 (%33,3)
hasta daha tagsiz hale geldi, 3 (%12,5) hastada ise halen 6nem-
siz rezidii taglar gozlendi. Toplamda TO %87,5 olarak hesaplan-
di. Elli milimetre ve iizeri bobrek taglarinda bazi ¢alismalarda
basar1 orani diisiik gozlense de ek tedaviler ile basart orani
arttirilabilmektedir. Bu sayede komplikasyon orani azaltilarak
morbidite oram diigmektedir. Tek parca halinde bulunan taglara
PNL uygulanmasi, degisik kalikslerde daginik olarak bulunan
taglara gore daha yiiksek basari ve daha az oranda ek tedavi
ihtiyact dogurmaktadir. Komplikasyon orani ise benzer olarak
tespit edilmektedir.

Perkiitan nefrolitotomiye bagli en sik goriilen komplikasyonlar
ates, kanama, idrar kagag1 ve rezidiiel tag bulunmasidir.™! Akman
ve ark ¥ calismasinda, 64 hastada toplam 77 komplikasyon izlendi.
En sik gozlenen komplikasyon kanama olup, 47 hastamin 2’sinde

psodoanevrizma ve arteriovenoz fistiil nedeni ile anjiyoembolizas-
yon uygulandi. Netto ve ark.”! 119 hastalik serisinde, kan transfiiz-
yonu (25), pnomotoraks-hidrotoraks (2), sepsis-bakteriyemi (2),
ileus (2), uzamig idrar kagagt (2) olmak iizere hastalarin %28.5
hastada komplikasyon gozlendi. Calismamizda, hastalarin 3 tane-
sinde Clavien 1 (ates), 1 tanesinde Clavien 2 (kan transfiizyonu)
komplikasyon saptandi. KO %16,6 olarak hesaplandi.

Perkiitan nefrolitotomi operasyonunda giris sayisi arttikca
komplikasyon riski de artig gostermektedir. Biiyiik boyutlu
bobrek taglarinda tekrarlayan PNL operasyonlar1 ya da ESWL
ve F-URS gibi ek tedavilerin uygulanmasi tagsizlik oranini art-
tirirken daha diigiik komplikasyon orani saglamaktadir.

Sinirh hasta sayis1 bulunmasi ve retrospektif analiz yapilmasi
calismamizin en Onemli limitasyonunu olusturmaktadir. Son
donemde tiipsiiz tekniklerin kullanimi artmasina ragmen, tas
biiyiikliigii nedeni ile tiim vakalarimizda nefrostomi ve D-J
kateter uygulanmasini birlikte uyguladik.

Sonug olarak, fazla sayida giris, ek tedavi gerekliligi, kompli-
kasyon oraninda artig gdzlense de 50 mm ve daha biiyiik bob-
rek taglarinda PNL efektif ve giivenilir bir tedavi secenegidir.
Geligsen PNL teknikleri ve tiipsiiz yontemler ile biiyiik geyik
boynuzu bobrek taglarinda tagsizlik orani artarken, hastanede
kalis siiresi ve operasyon siireleri giderek azalmaktadir. PNL,
staghorn tipinde biiyiik taslarda, daginik sekilde ¢ok sayida
kalikste bulunan biiyiik taglara gore daha yiiksek oranda tagsiz-
Iik saglamaktadir.
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