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OZET

Amag: Klinigimizde tas cerrahisinde olduk¢a stk olarak
kullanilan bir yontem olan perkiitan nefrolitotominin (PNL)
976 hasta iizerinden degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontem: Temmuz 2003 ile Mart 2013 tarihleri
arasinda klinigimizde 976 hastaya (568 erkek/408 kadin)
perkiitan nefrolitotomi operasyonu uygulandi. Perkiitan gi-
risim C kollu floroskopi altinda hastaya yiiziistii (prone) po-
zisyonu verilerek yapildi. Amplatz dilatatérlerle giris yolu
genigletildi ve 30 F Amplatz sheat yerlestirildi. Perkiitan
tas kirma ve taslarin temizlenmesi 26 F rigid nefroskop ve
pnématik litotriptérle yapildi. Operasyonun bitiminde 18 F
nefrostomi tiipii takildi. Dokuz yiiz yetmis alti olgunun so-
nuglart karsilastirildi.

Bulgular: Yas ortalamast 47,610 (17-76) olan 568 erkek,
408 kadmn toplam 976 olguya PNL uygulandi. Bes yiiz otuz
alti sag, 440 sol iiniteye PNL operasyonu yapildi. Hasta-
larin tag yiikii 8,144,21 cm? (2-30 cm?) bulundu. Ortalama
operasyon stivesi 72,1+€29,7 dk.’ydi (30-80 dk.). Tassizlik
orant 849/976 (% 87) olarak hesaplandi. Postoperatif do-
nemde 46 (% 4,8) hastaya kan transfiizyonu yapildi. On alti
hastada komplike IYE gelisti. Nefrostomi kalis siiresi orta-
lama 2,6 giin, hastanede kalis siiresi ortalama 3.4 giindii.

Sonug: Perkiitan nefrolitotomi genis serili ¢alismamizda

goriildiigii iizere etkinligi yiiksek giivenle uygulanabilecek
bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: bobrek tasi, perkutan nefrolitotomi

SUMMARY

Experiences of Percutaneous Nephrolithotomy for Ten
Years: Retrospective Study

Objective: The evaluation of the commonly used procedure
Percutaneous Nephrolithotomy (PNL) on 976 patients with
stone disease.

Material and Methods: 976 patients (568 men/408 women)
underwent percutaneous nephrolithotomy operation betwe-
en July 2003 and May 2013. Giving the patient prone posi-
tion percutaneous intervention was performed under C-arm

fluoroscopy. 30 F Amplatz sheath was placed after enlar-

gement of the entrance way with Amplatz dilatation. 26 F
rigid nephroscope and pneumatic lithotriptor were used to
disintegrate and cleane the stones. 18 F nephrostomy tube
was placed at the end of the operation. The results of 976
cases were compared.

Results: The mean age of 47,610 (17-76) of 568 men and
408 women totally 976 patients were performed PNL. PNL
was applied to 536 right, 440 left unit. The stone burden
was found to be 8,144,21 cm? (2-30 cm?). The average
operation duration was 72,1+29,7 minutes (30-80 minu-
tes). The stone free rate was calculated as 849/976 (87 %).
46 patients (4,8 %) were applied blood transfusion during
postoperative period. Complicated urinary tract infection
developed in 16 patients. The average duration of stay for
nephrostomy was 2,6 days and the average lenght of hospi-
tal stay was 3,4 days.

Conclusion: As we see in our study with large series, per-
cutaneous nephrolithotomy is a highly effective and safe

method in stone diseases.

Key words: kidney stone, percutaneous nephrolithotomy

GiRiS

Perkiitan nefrolitotomi (PNL), giiniimiizde bobrek tast
cerrahisi tedavisinde gen¢ ve yashi hasta populas-
yonunda sik tercih edilen bir tedavi yontemi olarak
kabul gérmektedir -». 1976 yilinda Fernstrom’iin ilk

perkiitan girisim yoluyla tas ekstraksiyonunu tanimla-
masiyla birlikte tip diinyasinda endotirolojinin temel-
leri atilmaya baglanmistir ©. Mayo Clinic, Minnesota
Universitesi, Bat1 Almanya ve Ingiltere’den bildirilen
yayinlar ile PNL’'nin uygulama teknigini gelistirildi
@7, Teknolojik gelismeler sayesinde PNL artan ba-
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sar1 ve azalan komplikasyonlar ile ger¢eklestirilmeye
bagland1 ®. PNL’nin basit bobrek taslarmin tedavi-
sinde basar1 orant % 98’in lizerinde bildirilmektedir.
ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) ve
diger endotirolojik tekniklerle birlikte kullanildiginda
acik cerrahiyegerek kalmadan ¢ogu bobrek taslarinin
tedavisi miimkiin olabilmektedir ©.

Sistin taslari, tasin distalinde obstruksiyon varligi,
staghorn taslar ve biiyiik alt pol taglar1 PNL’nin temel
endikasyonlarini olusturmaktayken, giiniimiizde bob-
rek st pol taslar1 dahil olmak iizere tiim renal {inite-
deki taslarin tedavisi PNL ile yapilabilmektedir (9.

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) yontemi ile kompleks
bobrek (staghorn taglar) ve iireteral taslar, proksimal
iireteral darliklari, tireteropelvik bileske darliklari, in-
findibular darliklar, kalisyel divertikiil ve iist liriner
sistemin toplayici sistem tiimorleri tedavi edilebil-
mektedir. PNL’nin bilinen tek mutlak kontrendikas-
yonu koagulasyon bozuklugunun olmasidir. Soliter
bobrekli ve kompanse kronik renal yetmezlikli olgu-
larda da PNL giivenle uygulanabilmektedir "V. Yeni
minimal invaziv yontemler ¢aginda, gelisen endos-
kopik iiroloji sahasinda 6n saftaki yerlerini korumak
icin tiim iirologlarin perkiitan renal giriste uzmanlas-
malar1 gereklidir 2. Klinigimizde uygulanan PNL
hastalarimi retrospektif olarak inceleyerek sonuglari
degerlendirdik.

GEREC ve YONTEM

Temmuz 2003 ile Mart 2013 tarihleri arasinda Ok-
meydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Klinigi’nde yas ortalamasi 47,6+10 (17-76) olan 568
erkek, 408 kadin toplam 976 olguya PNL uygulandi.
Bes yiiz otuz alt1 sag, 440 sol iiniteye PNL operasyo-
nu yapildi. Kirk dokuz hastaya ise bilateral bobrek
tas1 nedeniyle iki ayr1 seansta PNL uygulandi. Tiim
hastalar operasyon oncesi genel dahili muayenesi ve
sistemik hastalik agisindan ayrmtili olarak incelendi
ve ayrmtili bir anamnez formu ile degerlendirildi.
Hastalar operasyon dncesinde tam kan sayimi, serum
kreatinin, kanama ve pihtilasma zamanlari, serolojik
testler (HIV, HBV, HCV) ve idrar kiiltiirii ile deger-
lendirildi. Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalar yeter-
li siire antibioterapi uygulanarak operasyona alindi.
Aspirin ve diger antikoagulan ilag¢ kullanan hastalarin
operasyonlart ilag kesimini takiben 7-10 giin ertelen-
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di. Tiim hastalar operasyon oncesi direkt tiriner sis-
tem grafisi ve intravendz iirografi, kreatinini 2 mg/
dl iizerinde olanlar ise spiral kontrastsiz tomografi
ile degerlendirildi. Radyolojik verilere gore de tasla-
11 opak semi-opak ve non-opak olarak siniflandirildi.
Postoperatif 1. giin DUS grafisi ile hastalar rest tas
yoniinden degerlendirildi. Kirk sekiz saat sonra an-
tegrad pyelografi ¢ekilerek rezidii tas ve opak mad-
denin iireter ve mesaneye gecisi izlendikten sonra
nefrostomi tiipii ¢ekildi.

Hastalarin demografik ve operasyonel verileri ortala-
ma+ standart sapma seklinde verilmistir. Istatistiksel
degerlendirme SPSS 13.0 yazilimi kullanilarak ya-
pilmustir. Oranlarin karsilastirilmasinda ki-kare test
kullanilmis olup, p degerinin 0,05’ten kiiciik olmasi
istatistiksel anlamlilik i¢in sinir kabul edilmistir.

Uygulanan PNL Teknigi:

Tim hastalara preoperatif 1 g sefazolin antibiotik
profilaksisi yapildi. Hasta iirolojik masaya yatirilarak
litotomi pozisyonunda 21 F sistoskopi saft1 ile girile-
rek tag olan bobrek tarafi iiretere acik uclu 6F lireter
katateri takildi. Hasta daha sonra prone pozisyonuna
getirilerek C kollu fluoroskopi cihazi radyasyon kay-
nag1 masanin altinda olacak sekilde yerlestirildi.

Ureter kataterinden radyo-opak madde verilerek flo-
roskopi esliginde pelvikalisiyel sistem opaklastirildi.
Giris i¢in en uygun posterior kaliks tespit edilerek
buraya isaret kondu. Cilt 15 numara bisturi ile insi-
ze edildi. On sekiz G elmas uglu perkutan ignesi ile
floroskopi esliginde taslarin en fazla alinabilecegi
kalikse giris yapildi. ignenin iginden idrar geldigi
goriildiikten sonra kilavuz tel igne icinden sisteme
gonderildi. Rehber tel lizerinden trakta ¢ift limen-
li katater gonderildi ve kataterin diger limeninden
ikinci bir sert balon dilatatorii tasiyabilen giivenlik
katater gonderildi. Yiiksek basingli balon 18 atmosfer
basinca kadar sisirildi. Sisirilmig balon dilatator lize-
rinden 30F ¢aligma kilift bobrege kadar ilerletildi ve
pelvikalisiyel sisteme girildi. Balon dilatator indirile-
rek calisma kalifinin i¢inden disar1 alindu.

Sisteme 26F perkutan nefroskopla girilerek taslar
pnomotik ve ultrasonik litotriptorlerle kirilarak sis-
tem disina alindi. Islem bittikten sonra hasta servise
alind1 ve idrar torbasinin renginin durumuna gore fo-
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ley katateri ve iireter katateri ayni gliniin aksami ya
da ertesi giin sabah alindi. Hastaya oral kinolon grubu
antibioterapi uygulandi. Ertesi giin taglar1 radyo opak
olan tiim hastalara DUSG ¢ekildi. Rezidiiel taslar1 ka-
lan hastalarin ikinci bir PNL olasiligina kasi nefros-
tomi tiipleri yerinde birakildi. ESWL diisiiniilen veya
nefrostomi ¢ekilmesi sonrasi trakttan fazla miktarda
iriner ekstravazasyonu olan hastalara {ireteral double
J stent takildu.

BULGULAR

Klinigimizde 2003-2013 yillar1 arasinda uygulanan
976 PNL olgusunun ortalama operasyona hazirlik
siiresi 32,5+6,1 dk. (aralik: 20-50 dk.), ortalama ope-
rasyon siiresi 72,1429,7 dk.’yd1 (aralik: 30-180 dk.).
Hastalarin 810’unda 1, 136 hastada 2, 30 hastada 3
calisma kanali olusturuldu. Ortalama 1.03 adet giris
yapildi. Hastalarin 900’iinde subkostal giris uygun
goriiliirken, 76’sinda interkostal giris yapildi. Olgula-
rin 839’una (% 85,9) alt kaliks girisi yapilirken, 137
hastaya (% 14,1) orta-tist girisleri yapildi. Ortalama
postoperatif kateterizasyon siiresi 1,02+0,2 giin (ara-
lik: 1-3 giin) olarak bulundu. Ortalama nefrostomi
stiresi 2,6+0,5 giindii. Hastalar ortalama 3,4+0,7 giin
hastanede kaldi. Hastalarin ortalama kreatinin degeri
1,0+0,27 mg/dL olarak saptandi. Kreatinin degeri 1,4
mg/dL’nin tizerindeki hasta sayist 72 (% 7) her iki
bobreginde tasi olan hasta sayis1 107 (% 11.3) olarak
saptandi. Hastalarin 160°1inda ayni taraftan gegirilmis
acik veya perkutan operasyon Oykiisii 299’unda ise
ESWL tedavisi Oykiisii vardi. Hastalarin tas yiki
8,1+4,21 cm? (2-30 cm?) bulundu. Hastalarin tas bo-
yutlar1 <4, 4-10 ve >10 cm?’nin {izeri olarak smiflan-
dirldiginda sirastyla 338, 510 ve 178 hasta saptandi.
Hastalarin 601°1 basit taslar, 375’1 kompleks taslar
(koraliform veya multipl kaliks taslar1) olarak sinif-
landirildi. Toplam 47 (% 4,9) hastanin tasi non-opak,
99 (% 10,2) hastanin tas1 semi-opak ve 830 (% 84,9)
hastanin tas1 radyo opak olarak degerlendirildi.

PCNL uyguladigimiz 976 bdbrek tast olgusinin
759’unda (% 77,8), post operatif birinci giinde ¢eki-
len direkt grafilerde tam basar1 elde edildi. Olgularin
% 19.6’s1na uygulanan ek tedavi sonrasi, post opera-
tif 3. ayda bu oran % 87’ye yiikseldi. Olgularin post
operatif 1. giin ve 3. ay tastan tam arinma (SF), klinik
olarak dnemsiz (CIRF) ve basarisizlik oranlart Tablo
1’de verilmektedir. Ortalama 11,84+4,7 ay (9-24 ay)

takip sonrasi, basit bobrek taslarinda tagsizlik orani
% 81.6 iken, kompleks bobrek taslarinda bu oran
% 57.7 olarak bulundu (p<0,05) (Tablo 1). En yiik-
sek basar1 oranlar1 (% 100) izole orta kaliks taslarinda
elde edildi. En yiiksek basarisizlik orani ise komplet
koraliform ve pelvis taslarina eslik eden multipl ka-
liks taslarinda gozlendi. Taglarin ortalama boyutlart

Tablo 1. Taslarin lokalizasyonuna gore ortalama biiyiikliikleri
ve basari oranlari.

Lokalizasyon N TasYiikii SF CIRF Basarisiz
(cm®)
Basit Taslar 595 5,7 485/595 46/595 64/595

(%81,6) (%7.8) (%10,6)

izole Pelvis 333 6,07+2,48 275/333 10/333 48/333

(%82,8) (%3,1) (%l4,1)

izole Alt Kaliks 166 5,36+2,55 140/166 15/166 11/166
(%84,3) (%9,3) (%6.,4)
izole Ust Kaliks 59 4,48+1,98 45/59 14/59 -
(%75)  (%25)
izole Orta Kaliks 30 3.88+2.,09 30/30 - -
(*%100)
Kaliks Divertikiil 7 6,11+1,66 5/7 - 2/7
%71 (%29)

Kompleks Taslar 381 10,6 220/381 97/381 64/381
(%57,7) (%25,3) (%l17)

Koraliform 114 22,6+5.86 60/114 27/114 27/114
(%52.4) (%23.,8) (%23,8)
Pelvis+Alt Kaliks 175 7,7+4,55 122/175 38/175 15/175

(%69,7) (%21,2) (%9,1)

Pelvis+Multipl Kaliks 92 9.243.84 44/92  32/92  16/92
(%47) (%35,3) (%17,7)

Toplam 976 8,1+4,21 707/976 143/976 126/976
(%72,4) (%14,6) (%13)

Tablo 2. PNL yapilan hastalarin basari ve ek tedavi oranlari.

1. Giin Sonugclari

-SF 548 (%56.2)

-CIRF 210 (%21,6)

-REST 218 (%22,2)
3. Ay Sonugclar1

-SF 648 (%66,4)

-CIRF 210 (%21,6)

-REST 118 (%12)

Ek Tedavi Yapilan Hastalar
191 (%19,6)
-ESWL
-URS 158 (%14,1)
33 (%S5.,5)
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ve lokalizasyonlarina gore elde edilen basari oranlari
ayrintilartyla Tablo 1’de verilmektedir. PCNL ope-
rasyonu sonrasi rest tast veya klinik 6nemi olmayan
tast olan hastalarin 191’ine ek tedavi uygulandi. Bu
amagla 158 olgu ESWL, 33 olguda iireterorenoskopi
ile tedavi edildi. Ek tedavi sonrasi iglemin basarist
% 77,8’den % 87’ye yiikseldi. Ek tedaviler ile ilgili
ayrintili bulgular Tablo 2’de 6zetlenmektedir.

Postoperatif donemde 46 (% 4.8) hastaya kan trans-
flizyonu yapildi. On alt1 hastada komplike IYE ge-
listi. Idrar kiiltiirii sonucuna gore tedavisi diizenlen-
dikten sonra genel durumu diizelen olgular sorunsuz
eksterne edildi.

TARTISMA

PNL bobrek tasi tedavisinde ¢igir agmis, gerek tedavi
basarisi, gerek tedavi maliyetinin az olmasi, hastane-
de kalis siiresinin kisaligi, postoperatif eski is giicline
daha erken dénmesi, cerrahi kesinin kisalig1 ve skar
dokusunun neredeyse hi¢ kalmamasi gibi avantajlari
ile gliniimiizde tiim bobrek taslarmin tedavisinde uy-
gulanabilir bir segenek haline gelmistir ).

PNL isleminde gelismeler son seklini almaya baglar-
ken operasyonlarin basarisinin degerlendirilmesinde
hangi kistaslarin g6z oniine alinmasit gerekliligi, bir
baska deyisle hangi operasyon basarili hangi operas-
yon basarisiz olarak tanimlanir sorusuna yanit vermek
zorunlulugu da ortaya ¢ikmistir. Ciinkii 6zellikle mul-
tipl yerlesimli taslarda, tagsizlik oraninin yiizdelerle
belirtilmesinin imkansiz olugu, bu operasyon sonrasi
kalan rest taslarin varliginda operasyon basarisiz m1
sayilmali kritigi yapilmistir. S6zgelimi klinik olarak
Onem tasimayan yani iiriner sistemde obstriiksiyona,
agriya ve infeksiyona neden olmayan kii¢iik boyutlu
taglarin operasyonun basarisina golge diisiiriir mii so-
rusu sorgulanmis ve glinimiizde klinik olarak 6nemi
sahip olmayan tas kavrami (CIRF) ortaya atilmugtir.
Bu kavramda tag boyutu 4 mm ile sinirlandirilmis ve
bu boyutun altinda kalan taglarin operasyon basarisi-
na etkisi olmadigina karar verilmigtir 1419,

PNL operasyonunun basaris1 yaymlanmis genis seri-
lerde % 72-98 arasinda degigmektedir 1*'®. Bu ko-
nuda ilk genis seri 1985 yilinda Segura tarafindan
yayinlandi ve PNL uyguladiklar1 toplam 1000 olguda
% 98 basar1 orani elde edildigini bildirilmektedir (9.
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Ayn1 y1l Merberger’inde yayinladigi seride, PNL
yapilan 1122 olguda Segura’ninkine benzer sekil-
de % 98’lik bir basar1 orani bildirilmektedir. Se-
rimizde de PNL uygulanan 976 hastanin, ortalama
11.8 ay takip sonrast % 87 basari oran1 elde edildi.
Hastalarin % 77.8’inde tam tassizlik elde edilirken,
% 9.2’sinde tedavi sonrasi klinik 6nemi olmayan
residuel fragman saptandi.

Goldwasser ve ark.’nin 1986 yilinda yayimlanan ma-
kalesinde, PNL’de basar1 oranlarini etkileyen faktor-
leri incelenmektedir 7. Bu ¢alismada tagin kimyasal
yapisinin, ayni taraftan gegcirilmis acgik bobrek cer-
rahisi Oykisiiniin ve kullanilan litotriptoriin, basa-
riya olan etkisi aragtirtlmakta ve 6zellikle tagin bii-
yukliigliniin ve lokalizasyonunun bagariy1 etkileyen
faktorler oldugu vurgulanmaktadir. Tasin kimyasal
yapisinin klinik 6nemi olmayan parga kalma olasili-
gin1 arttirdigr belirtilmekle beraber, en yiiksek CIRF
oranlart magnesyum amonyum fosfat taslari ile elde
edilmektedir.

Yaptigimiz ¢aligmada PNL isleminde basariy1 olum-
lu ve olumsuz etkileyen cesitli faktorlerin iizerinde
durduk. Bunlar arasinda hastanin yasi, hemotokrit
ve kreatinin diizeyi, gecirilmis acik operasyon veya
PCNL 6ykiisti, bobreklerin hidronefroz durumu, tasin
opasitesi, lokalizasyonu, boyutu, giris yeri, sayisi, in-
terkostal giris ve cerrahin tecriibesi gibi faktorler in-
celendi. Sonug olarak da tas boyutunun, lokalizasyo-
nunun, giris sayisinin, cerrahin tecriibesinin basariy1
istatistiksel olarak etkiledigi gorildii.

EAU kilavuzunda da belirtildigi gibi koraliform tas-
larda ilk secenek PNL’dir. Ancak ¢alismalarda oldugu
gibi bizim ¢alismamizda da basari oran1 basit taglara
oranla daha diisiiktiir. Calismamizda kompleks tasa
sahip hastalarda % 57.7 tassizlik orani elde edilirken
CIRF oran1 % 25.3 olarak saptandi. Tam tassizlik aci-
sindan degerlendirildiginde en diisiik basar1, komplet
koraliform taslarda ve pelvis taslarina eslik eden mul-
tipl kaliks taslarinda elde edildi. Gliniimiizde komp-
leks taslarda basar1 oranlari PNL sonrasi uygulanan
ek tedavilerle anlamli diizeylerde artmakla beraber,
bu taslarin tedavisinde acik cerrahinin yeri giderek
azalmaktadir. Kompleks taslarda biiyiik taslarin eslik
ettigi hidronefrotik sistemlerde giris kolay olabilmek-
le beraber, taslar diger kalikslere kagabildiginden ba-
sarisizlik orani artmaktadir 19,



A. Otiingtemur ve ark., On Yillik Perkiitan Nefrolitotomi Deneyimlerimiz: Retrospektif Calisma

Bobrek taslarinda noninvaziv yontemlerden sonug
alinamadigi durumda cerrahi tedavi diigiiniilmelidir.
Biiyiik multiple bobrek taslar, dilate toplayict sistem,
1 cm’i asan alt kaliks taglari, iireteropelvik darligi-
na eslik eden taglar, 2 cm’i asan taslar ve staghorn
taglar cerrahi tedavi gerektiren tas hastaligi grubunu
olugturmaktadir ?”. PNL, tag cerrahisinde ilk yontem
olarak onerilmektedir ve deneyimli kisilerce yapildi-
81 zaman en az agik cerrahi kadar etkili, fakat ondan
daha az invaziv bir yontemdir. PNL’de kesi olmadig1
icin olgularin postoperatif analjezi gereksinimi yok
denecek kadar az, iyilesme siiresi ¢ok kisadir ¢,
PNL’de bildirilen yiiksek basart oranlari tasin boyu-
tu, yerlesimi, yapisi, bobrek anatomisi ile iliskilidir.
Lingeman ve arkadaslari, boyutu 1-3 cm arasinda de-
gisen taglarda PNL ile % 88-91 gibi bagar1 orani bildi-
rirken, tas boyutu 3 cm’den fazla olanlarda bu oranin
% 75’e diisebildigi belirtilmistir ?®. Tagin boyutu ile
birlikte ylizey alani ve lokalizasyonu da tedavi yonte-
mini belirlemede iyi birer kriterdir.

ESWL ile fragmante edilmis taslar da PNL icin bir
baska sorun teskil edebilmektedir. Fragmante taslarin
mukozaya yapigsmasi ve toplayici sistemde anatomik
deformasyonlar PNL islemini etkileyebilir, ancak
bu faktorlerin tecriibeli ellerde basariy1 etkilemedi-
gi bildirilmektedir @¥. Izole bobrek pelvis taslarinda
basar1 oranimiz % 85.9 iken, izole alt kaliks tagla-
rinda % 93.6 oraninda basar1 elde ettik. Diger se-
riler incelendiginde, izole bobrek pelvis taglarinda
basar1 oraninin benzer sekilde % 83-100 arasinda
degisebildigi goriilmektedir @9, Izole kaliks taslar
da PNL i¢in 6zel uygulama alanidir. Semptomsuz
kaliks taslarinin % 80’inin 5 y1l i¢inde girisim ge-
rektirebilecegi unutulmamalidir. Alt kaliks taslar
caligma grubu, 2 cm istiindeki alt kaliks taglarinda
ilk tercih olarak ESWL 6nermemektedir ?9. Ayrica
kaliks boynu dar, uzun ve dar agili oldugu olgular
ESWL i¢in uygun olmadigindan, ilk tedavi alterna-
tifi olarak PNL 6nerilmektedir @9,

Staghorn taslarin tedavisinde nefropiyolitotomi ile
% 76, extended piyelolitotomi ile % 78, anatrofik
nefrolitotomi ile ise % 85-95 oraninda tagsizlik elde
edilebilmektedir ¢72%. Komplet stoghorn (KS), mer-
kezi bir gdvdesi ve en az bir tane kaliseal dali olan tas
olarak tanimlanirken inkomplet stoghorn (IKS) ise ta-
sin toplayici sistemin yalnizca bir kismini doldurdugu
zamanki aldig1 isimdir 9. Stagorn taslarin agik cer-

rahiyle tedavisinde komplikasyon oranlart da olduk¢a
yiiksek olabilir. Buna karsilik, PNL ile monoterapi-
sinde ortalama % 34 (% 21-80) gibi yiiksek bir yine
tedavi gerekligi ile % 84 (% 60-92) basar1 elde edi-
lebilmekte, ancak hastanede de yatis siiresi ortalama
9.6 giin olarak bildirilmektedir @”. Bu grupta 6zellikle
operasyon siiresinin uzamast, iist kaliks girisi veya bir-
den fazla giris gerektirmesi komplikasyon oranlarini
arttirmaktadir. Staghorn taglarin tedavisinde anatrofik
nefrolitotomi ve PNL’yi randomize prospektif olarak
karsilagtiran bir ¢aligmada, basar1 oranlarini sirastyla
% 96 ve % 87 oldugu bildirilmekte, ancak gerek kan
transfliizyonu gerekliliginin, gerekse hastanede kalis
stiresinin daha az olmasi nedeniyle PNL’nin iistiinlii-
§ii savunulmaktadir @®. Staghorn taglarin PNL ile te-
davisinde acik cerrahide elde edilen sonuglara yakin
basar1 saglanabilmektedir. Staghorn taslarla ilgili 110
makalenin incelenmesi sonucunda “AUA Nephrolit-
hiazis Clinical Guidelines Panel” raporuna gore tek
bagina PNL ile % 73 (% 55-87), ESWL ile kombine
edildiginde % 81 (% 68-91), acik cerrahi ile % 82
(% 57-96) tassizlik orani elde edildigi bildirilmigtir
GD. Genel olarak giincel literatiir de bu goriisii des-
teklemekte ve acik cerrahiyi, endotirolojik girisim-
lerin basarisiz sonuglandigi olgularda 6nermektedir.
Staghorn taglarin PNL ile tedavisinde kombine edilen
ESWL seg¢eneginin (sandvi¢ tedavi) de basariy: art-
tirabilecegi bildirilmektedir ¢152. Caligmamizda 289
inkomplet staghorn (% 75.9), 92 komplet staghorn
(% 24.1) tas PNL ile tedavi edildi. PNL tedavisinde
basariy1 diisiirebilen olgu grubu, renal pelvisi doldur-
mus bir tasa eslik eden multipl kaliks taslarmin ol-
dugu kompleks tas olgularidir. Bu gruba birden fazla
perkiitan girisim gerekebilir. Siklikla gézlenen ¢ok
sayida tasin toplanmasi da bir baska zorluk olustur-
maktadir. inkomplet staghornlu grupta basari orani
% 86.2, komplet staghornlu grupta bu oran % 47 idi.
Olgu sayisimin artmast durumunda basari oraninin
daha da artacag diisiincesindeyiz.

SONUC

PCNL islemi cerrahi deneyim gerektiren, yeterli do-
nanim ve deneyim varliginda, tas tedavisinde giiven-
le uygulanabilen, sonuglar1 en az acik cerrahi kadar
basarili olan ve glinlimiizde tas tedavisinde kriterlere
uygun tiim hastalarda tercih nedeni olan minimal in-
vaziv ve etkin yontemdir.

151



KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Choong S, Whitfield H, Duffy P, et al. The management
of pediatric urolithiasis. BJU Int 2000; 86: 857-860.
http://dx.doi.org/10.1046/j.1464-410x.2000.00909.x
PMid: 11069414

Sahin A, Tekgiil S, Erdem E, Ekici S, Hasgicek M, Ken-
di S. Percutaneous nephrolithotomy in older children. J
Pediatr Surg 2000; 35: 1336-1338.
http://dx.doi.org/10.1053/jpsu.2000.9327

PMid: 10999692

Fernstrom I, Johansson B. Percutaneous pyelolitho-
tomy. A new extraction technique. Scand J Urol Neph-
rol 1976; 10: 257-259.

PMid: 1006190

Segura JW, Patterson DE, Le Roy AJ, et al. Percutane-
ous stone removal of kidney stones: Preliminary report.
Mayo Clin Proc 1982; 57: 615.

PMid: 7121066

Clayman RV. Techniques in percutaneous removal of
renal calculi. Urol 1984; 23: 11-19.
http://dx.doi.org/10.1016/0090-4295(84)90236-X
Alken P, Hutschenreiter G, Guinther R, et al. Percutane-
ous stone manuplation. J Urol 1981; 125: 463.

PMid: 7218439

Wicham JEA, Kellett MJ. Percutaneous nephrolitho-
tomy. BrJ Urol 1981; 53: 297.
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.1981.tb03181.x
Lingeman JE, Newmark JR, Wong MYC. Classificati-
on and management of staghorn calculi. In Smith AD
(ed): Contraversies in Endourology, Philadelpia, WB
Saunders, 1995; 136-144.

Paik ML, Wainstein MA, Spirnak P, Hampel N, Res-
nick MI. Current indications for open stone surgery in
the treatment of renal and ureteral calculi. J Urol 1998;
159(2): 374-8.
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(01)63922-3
Wolf JS, Clayman RV. Percutaneous nephrostolitho-
tomy. What is its role in 1997?. Urol Clin North Am
1997; 24(1): 43-58.
http://dx.doi.org/10.1016/S0094-0143(05)70353-0
Chandhoke PS, Albala DM, Clayman RV. Long-term
comparison of renal function in patients with solitary
kidneys and/or moderate renal insufficiency undergo-
ing extracorporeal shock wave lithotripsy or percutane-
ous nephrolithotomy. J Urol 1992; 147(5): 1226-30.
PMid: 1569654

Lashley DB, Fuchs EF. Urologist-acquired renal Access
for percutaneous renal surgery. Urology 1998; 51: 927.
http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(98)00101-0
Antonelli JA, Pearle MS. Advances in percutaneous
nephrolithotomy. Urol Clin North Am 2013; 40(1): 99-
113.

http://dx.doi.org/10.1016/j.ucl.2012.09.012
PMid:23177638

Chongruksut W, Lojanapiwat B, Tawichasri C, et al.
Predictors for kidney stones recurrence following ext-
racorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) or percu-
taneous nephrolithotomy (PCNL). J Med Assoc Thai
2012; 95(3): 342-8.

PMid:22550832

Opondo D, Tefekli A, Esen T, et al. Impact of case volu-
mes on the outcomes of percutaneous nephrolithotomy.

152

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Okmeydani Tip Dergisi 29(3):147-153, 2013

Eur Urol 2012; 62(6): 1181-7.
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2012.03.010
PMid:22440402

. Hasun R, Ryan PC, Marberger M. Percutaneous coagu-

lum nephrolithotripsy: a new approach. BrJ Urol 1985;
57(6): 605-9.
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.1985.tb07015.x
PMid:4084715

Goldwasser B, John L, Carson C, et al. Factors effec-
ting the success rate of percutaneous nephrolithotripsy
and the incidence of retained fragments. J Urol 1986;
136: 358-360.73.

. Michaels EK, Fowler JE Jr., Manino M. Bacteriuria

following ESWL of infected stones. J Urol 1988; 140:
254-256.

PMid:3294439

Denstedt JD. Complications of ureteroscopy, Minimally
invasive therapy in Urology. Precongress Meeting, At-
lanta, 2000.

Wolf JS, Clayman RV. Percutaneous nephrostolitho-
tomy. What is its role in 1997?. Urol Clin North Am
1997; 24(1): 43-58.
http://dx.doi.org/10.1016/S0094-0143(05)70353-0
Armitage JN, Irving SO, Burgess NA. British Associ-
ation of Urological Surgeons Section of Endourology.
Percutaneous nephrolithotomy in the United kingdom:
results of a prospective data registry. Eur Urol 2012;
61(6): 1188-93.
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2012.01.003
PMid:22244778

Lopes T, Sangam K, Alken P, Barroilhet BS, Saussine
C, Shi L, de la Rosette J. Clinical research office of the
endourological society percutaneous nephrolithotomy
study group. The clinical research office of the endou-
rological society percutaneous nephrolithotomy global
study: tract dilation comparisons in 5537 patients. J En-
dourol 2011; 25(5): 755-62.
http://dx.doi.org/10.1089/end.2010.0488
PMid:21388242

Kim SC, Kuo RL, Lingeman JE. Percutaneous nephro-
lithotomy: an update. J Urol 2005; 173(4): 1199.
http://dx.doi.org/10.1097/01.ju.0000155177.75597.66
PMid:15758744

Deane LA, Clayman RV. Advances in percutaneous
nephrostolithotomy. Urol Clin North Am 2007; 34: 383~
9s.

http://dx.doi.org/10.1016/j.ucl.2007.04.002

PMid: 17678988

Khaitan A, Gupta NP, Hemal AK, Dogra PN, Seth A,
Aron M. Post-ESWL, clinically insignificant residual
stones: reality or myth? Urology 2002; 59(1): 20-4.
http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(01)01494-7
Akinc1 M, Esen T, Tellaloglu S. Urinary stone disease
in Turkey: An updated epidomiological study. Eur Urol
1991; 20: 200-3.

PMid:1823043

Pearle MS, Clayman RV. Outcomes and selection of
surgical therapies of stones in the kidney and ureter.
In: Coe FL, Favus MJ, Pak CYC, Parks JH, Preminger
GM (Eds). Kidney Stones: Medical and surgical mana-
gement. Philadelphia; Lippincott Williams & Wilkins,
1995; 709-55.

Snyder JA, Smith AD. Staghorn calculi. Percutaneous
extraction versus anathrophic nephrolithotomy. J Urol



A. Otiingtemur ve ark., On Yillik Perkiitan Nefrolitotomi Deneyimlerimiz: Retrospektif Calisma

29.

30.

31.

1986; 136: 351-4.

PMid:2874234

Timoney AG, Payne SR, Walmsley BH, Vinnicombe
J, Abercrombie GF. Partial nephrectomy: An option in
calculus disease? Br J Urol 1988; 62: 511-4.
http://dx.doi.org/10.1111/j.1464-410X.1988.tb04416.x
PMid:3219507

de la Rosette J, Alivizatos G, Madersbacher S, ve ark.
Urolitiazis kilavuzlart. EAU Kilavuzlar: 2007; 54.
Segura JW, Preminger GM, Assimos DG, et al. Neph-

32.

rolithiazis clinical guidelines panel summary report on
the management of staghorn calculi. J Urol 1994; 151:
1648-51.

PMid:8189589

Assimos DG, Wrenn JJ, Harrison LH, et al. A compa-
rison of anatrophic nephrolithotomy and percutaneous
nephrolithotomy with and witout extracorporeal shock
wave lithotripsy for management of patients with stag-
horn calculi. J Urol 1991; 145: 710-4.

PMid:2005684

153



