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GIRIS ve AMAC: Bu ¢alismada uzmanlhk egitimi sonrast
PNL ye ilk kez 2. basamak devlet hastanesinde baslayan bir
cerrahin bu cerrahide yetkinlige ulasildig diisiiniilen ilk 60
vakasiin sonuglarmni retrospektif olarak degerlendirerek
PNLye 2. basamak hastanelerinde giivenli ve etkin bir sekilde
baslanabilecegini degerlendirmek amaglandh.

YONTEM ve GERECLER: Calismaya perkiitan nefiolitotomi
yapilan 60 renal iinite (58 hasta) dahil edildi. Tiim hastalara
prone pozisyonda standart (30Fr) perkiitan nefrolitotomi 25 Fr
rijit nefroskop ve pnomotik litotriptor ile uyguland. Yas,
cinsiyet, opere edilen taraf gibi hastaya iligkin veriler ile
birlikte tas yiikii, tas sayisi, tasin lokalizasyonu, renal akses
lokalizasyonu ve sayisi, operasyon siiresi, postop
komplikasyonlar, kan transfiizyonu gereksinimi, bagari orani,
hastanede kalis siiresi ve ek tedavi gereksinimleri gibi veriler
retrospektif olarak toplands.

BULGULAR: Hastalarin 43 (%74) ‘i erkek, 15 (%26) i kadin
olup yas ortalamasi 47,8 £ 10,5 (22-67) idi. Taslarin 20
(%33,3) ’si basit taslarken 40 (%66,7) 1 kompleks taslard:.
Ortalama tas yiikii 8,4 cm2 ve ortalama Hounsfield Unite (HU)
1121 +£267 idi. Ortalama ameliyat siiresi 125 + 34 dakika idi.
Hastalar ortalama 4,4 + 2 (2-12) giin hastanede yatti. %26,7
renal iinitede komplikasyon goriiliirken Clavien grade 4 ve 5
komplikasyon goriilmedi. Ek girisimlerle birlikte %90 basart
(tassizlik + klinik onemsiz rezidiiel fragmanlar) elde edildi.

TARTISMA ve SONUC: PNL ye 2. basamak devlet
hastanelerinde giivenli ve etkin bir sekilde literatiirle uyumlu
komplikasyon ve basar: oranlari ile baslanabilecegi
diigtiniilmekte olup konu ile ilgili prospektif randomize
kontrollii calismalara ihtiyag vardr.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study was to evaluate the
results of the first 60 patients of a surgeon who started
performing PNL for the first time in a state hospital after the
residency and to evaluate that PNL can be started safely and
effectively in 2nd stage hospitals.

METHODS: Sixty renal units (58 patients) undergoing
percutaneous nephrolithotomy were included in the study. All
patients underwent standard (30Fr) percutaneous
nephrolithotomy with 25 Fr rigid nephroscope and pneumatic
lithotriptor in the prone position. The data was evaluated
retrospectively in terms of patients age, gender, operated side
and stone burden, stone number, stone localization, location
and number of renal accesses, duration of operation,
complications, blood transfusion requirement, success rate,
hospital stay and additional treatment requirements.

RESULTS: 43 (74%) of patients were male and 15 (26%)
were female and the mean age was 47.8 = 10.5 (22-67). Of the
stones, 20 (33.3%) were simple stones and 40 (66.7%) were
complex stones. The mean stone burden was 8.4 cm2 and the
mean Hounsfield unit (HU) was 1121 = 267. The mean
operative time was 125 + 34 minutes. The patients were
hospitalized for an average of 4.4 + 2 (2-12) days.
Complications were observed in 26.7% renal unit and no
Clavien grade 4 and 5 complications. 90% success (stone free
+ clinically insignificant residual fragments) was obtained
with additional interventions.

DISCUSSION and CONCLUSION: It is thought that PNL
can be started with complication and success rates compatible
with the literature safely and effectively in 2nd level state
hospitals and prospective randomized controlled studies are
needed.

Keywords: nephrolithiasis, state hospital, percutaneous
nephrolithotomy
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GIRIS

Ik perkiitan tas ¢ikarma islemi Rupel ve Brown
tarafindan 1941°de daha Once yapilmig cerrahi
nefrostomi traktindan gergeklestirildi  (1). 1lk
perkiitan nefrostomi tiipii hidronefrotik bir bobrege
1955’te  Goodwin ve arkadaslar1 tarafindan
goriintiileme olmadan yerlestirildi (2). Ozellikle bir
bobrek tasmi ¢ikarmak amaciyla yapilan perkiitan
akses ilk kez Fernstrom ve Johannson tarafindan

yaymlandit (3). Endoskoplardaki, goriintiileme
ekipmanlarindaki ve intrakorporeal
litotriptorlerdeki ~ daha  sonraki  gelismeler,

iirologlarin bu perkiitan teknikleri {ist iiriner sistem
taglarinin ¢ikarilmasi igin iyi bilinen ydntemlere
dontistiirmesine olanak sagladi. Daha sonra Alken,
Wickham, Segura ve Clayman tarafindan yazilan
yayinlarda perkiitan nefrolitotomi (PNL) iist iiriner
sistem taslarinda rutin olarak kullanilan bir teknik
olarak tespit edildi (4,5,6,7).

Teknigin ekipmanlarin
minyatiirizasyonu, litotriptorlerin
gelistirilmesi, fleksible nefroskoplarin dahil olmasi,
supin pozisyonda da operasyonun yapilabilmesi,
fleksible iireteroskop (URS) ile kombine
cerrahilerin gelistirilmesi (endoscopic combined
intrarenal surgery [ECIRS)) ile birlikte bugiin PNL
daha diisiik komplikasyon oranlari ve daha yiiksek
tagsizlik oranlar1 ile yapilmaya baslandi. Gelinen
noktada, PNL Avrupa Uroloji Dernegi ( European
Association of Urology [EAU]) klavuzlarinda >2
cm bobrek taglarinda ve >1,5 cm alt kaliks

gelismesi,
yeni

taglarinda birinci sirada tedavi segenegi olarak
onerilmektedir (8).

PNL 6grenimi en karmasik tas cerrahisi olarak
diigiiniilmektedir. Dik 6grenme egrisi temel olarak
renal akses elde etmeyi 6grenmenin zorlugu ile
ilgilidir. Yapilan c¢alismalar bir cerrahin 60 vakada
PNL yapmada yetkinlige ulastigin1 gostermektedir
(9,10). Bu c¢alismamizda uzmanlik egitimi sonrasi
PNL’ye ilk kez 2. basamak devlet hastanesinde
baglayan bir cerrahin bu cerrahide yetkinlige
ulasildigr diisiiniilen ilk 60 vakasinin sonuglarimni
retrospektif olarak degerlendirerek PNL’ye 2.
basamak hastanelerinde giivenli ve etkin bir sekilde
baslanabilecegini degerlendirmek istedik.

GEREC VE YONTEMLER

Bu calismaya Seka Devlet Hastanesi Uroloji
Klinigi'nde Nisan 2017 ile Aralik 2018 tarihleri
arasinda ayni cerrah tarafindan PNL uygulanmis 60
renal {nite (58 hasta) dahil edildi. Veriler
retrospektif olarak hasta dosyalarindan ve hastane
bilgi sisteminden (KARMED, Kardelen Yazilim)
elde edildi. Amacimiz iist {iriner sistem tas hastaligi
nedeniyle PNL yapilan ilk 60 vakayi
degerlendirmek oldugundan ve ilk 60 vakanin
verilerine retrospektif olarak ulasabilmis olmamiz
nedeniyle bu vakalarin hepsi ¢alismaya dahil edildi,
higbir hasta ¢alismadan ¢ikarilmadi. Tiim hastalarin
ayrintili anamnezi, fizik muayeneleri ve sistemik
hastalik ag¢isindan sorgulamalar1 kayit altina alindi.
Hastalar operasyon Oncesinde hemogram, kan
biyokimyasi, kanama parametreleri, idrar tahlili ve
idrar kiiltiirii ile degerlendirildi. Idrar kiiltiiriinde
iireme olan hastalar yeterli siire antibiyoterapi
uygulandiktan sonra idrar kiiltiirii negatif olunca
operasyona alindi. Aspirin ve diger antikoagiilan
ila¢ kullanan hastalarin operasyonlari ilag kesimini
takiben 7 giin sonra yapildi.  Tim hastalar
operasyon Oncesi kontrastsiz bilgisayarli tomografi
(BT) ile degerlendirildi. Hastalarin ¢ogunda
preoperatif toplayici sistemi degerlendirmek igin
intravenoz piyelografi (IVP)’ de yapildi. Serum
kreatinin degeri 1,4 mg/dl iizerinde olanlara IVP
yapilmadi ve deneyim arttikga IVP kullanimi
azaldi.

Taslar izole pelvis ve izole kaliks taslarindaki
basartyt daha kompleks tas yiikleri ile kolay
karsilastirabilmek amaciyla Bayar ve arkadaslarinin
tas PNL’de  basar1 ve
komplikasyonlar iligkisini

lokalizasyonunun
ile inceledikleri
calismalarinda yaptiklar1 gibi basit taslar (pelvis
veya tek kaliks taglar1)) ve kompleks taslar
(koraliform, parsiyel koraliform, pelvis + Kkaliks
taglari, multipl kaliks taslar1 vs.) olarak tas
boyutundan bagimsiz olarak tanimlandi (11). Tas
yiikii hesaplamasinda tasin en biiylik eksen capiyla
bunu dik kesen en biiyiik eksen ¢apinin birbiriyle
carpimi sonucu elde edilen deger tas ytlikii olarak
kaydedildi. Multipl taslarda ise taglar tek tek
Olciiliip elde edilen toplam deger tas yiikii olarak
kaydedildi.
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Operasyon Teknigi

Tim hastalara preoperatif lgr seftriakson ile
antibiyotik profilaksisi yapildi. Hastalar supin
pozisyonda skopi ile uyumlu {irolojik masaya
(Surgiline 3000, Bicakeilar A.S.) yatirilarak genel
anestezi indiiksiyonu saglandi. Daha sonra hastalar
litotomi pozisyonuna alindi. Ipsilateral bobrek
tarafina sistoskop esliginde 5-6 Fr (French) acik
uclu iireter katateri yerlestirilmesini takiben f{iretral
16 Fr foley katater takildi ve tireter katateri buna
tespit edildi. Hastalar daha sonra prone pozisyona
getirilerek basinca maruz kalan yerleri yastiklarla
desteklendi. Cerrahi alan povidon iyot ile
temizlendi. Hastanin {istii irrigasyon sivisini
toplayan cebe sahip endoiiroloji Ortiisiiyle ortiildii.
C kollu skopi cihazi (Brivo OEC 785, GE Hualun
Medical Co.Ltd)
masanin  altinda  olacak
Endovizyon sistemi (Karl Endovizyon
Sistemleri, Almanya) karsisina
yerlestirildi. Litotriptdr tercihen cerrahin karsisina
ya da arkasina yerlestirildi. C kollu skopi cihazi
cerrahin karsisina yerlestirildi. C kollu skopi
cihazinin rahat hareket edebilecegi ve skopide
gorlintii kirliligi yapmayacak o6zellikte olan bir
ameliyat masast kullamldi. Ureter kataterinden
radyoopak madde (UROGRAFIN® % 76 )
verilerek skopi esliginde pelvikaliksiyel sistem
opaklastirildi. 18 G perkiitan girig ignesi ile skopi

Systems, radyasyon kaynagi
sekilde
Storz

cerrahin

yerlestirildi.

esliginde uygun goriilen kalikse giris yapildi.
Ignenin iginden idrar geldigi goriildiikten sonra
0,035 hidrofilik kilavuz tel (Actomed, Biorad
Medisys, Hindistan) igne iginden toplayici sisteme
gonderildi. Cilt bistiiri ile insize edildi. Rehber tel
tizerinden trakt sirasiyla 6 F, 10 F co-aksiyel
dilatatorler ile dilate edildi. Kilavuz telin iizerinden
Amplatz dilatator seti (Actomed, Biorad Medisys,
Hindistan) veya balon dilatasyon seti (Nephromax,
Boston Scientific, Amerika) kullanilarak trakt dilate
edildi. Amplatz dilatasyon seti kullanilan vakalarda
skopi siiresini kisaltmak amaciyla 2 ya da 3 asamali
dilatasyon uygulandi. Balon dilatasyon tekniginde
ise balon 14-16 atmosfere kadar sigirildi.
Hastanemizde  ekonomik  nedenlerle  balon
dilatasyon seti rutin olarak temin edilemediginden
bu teknik sadece 3 vakada kullanilabildi. Takiben
30 Fr calisma kilifi bobrege kadar ilerletildi ve
pelvikaliksiyel sisteme girildi. Dilatator g¢alisma

kilifinin igerisinden ¢ikarildi. Toplayici sisteme 25
F nefroskopla (OES Pro Nephroscope, Olympus
Medical Systems, Almanya) girilerek taglar tas
biiylikliigline gore ya sadece forseps ile ya da
pnomotik litotriptor (ELMED Elektronik ve
Medikal Sanayi ve Ticaret A. S.) ile kirilarak
forseps ile ¢ikarildi. Taglarin tam temizlenebilmesi
i¢in bir renal iinitede iki renal akses yapildi, diger
tim vakalarda operasyon tek aksesten yapildi.
Operasyon esnasinda vakalarin ¢ogunda ilk firsatta
iireter kateteri icerisinden klavuz tel retrograd
gonderilerek Amplatz kilifindan disar1 alindi. Islem
sonunda gereken hastalarda bu kilavuz tel {izerinden
antegrad D/J katater (Actomed, Biorad Medisys,
Hindistan ) yerlestirildi, diger hastalarda bu kilavuz
tel gikarilarak tireter katateri postop 1. giin sonda ile
birlikte ¢ekilmek iizere yerinde birakildi. Islem
tamamlandiktan sonra nefrostomi katateri pelvise
oturacak  sekilde  yerlestirildi.  Nefrostomi
kataterinin yerlestirilmesinin ardindan antegrad
yoldan opak madde verilerek Kateterin yerinde
oldugu ve sistemden kacak olup olmadig1 gézlendi.
Anestezi indiiksiyonundan uyanana kadar gecen
siire toplam ameliyat siiresi, perkiitan aksesten hasta
uyanana kadar gegen siire ise nefroskopi siiresi
olarak degerlendirildi. Hemorajisi olan hastalarin
nefrostomileri  4-6 Idrar
renginin durumuna gore foley katateri ertesi giin
sabah alindi. Tiim hastalara postop direkt iiriner
sistem grafisi (DUSG) ¢ekildi. Islem sonras1 2. veya
3. giin nefrostomi tiipli ¢ekildi. Operasyon sonrasi
takiplerine devam eden hastalar postop 1. ay
ve/veya 3. ayda DUSG + Ultrasonografi (USG)
veya kontrastsiz BT ile degerlendirildi.

saat klempli tutuldu.

Operasyon sonucu basarili ve basarisiz olarak
ikiye ayrildi. Tamamen tassizligin saglandigi ya da
klinik &nemsiz rezidiiel fragmanlari (KORF)
(asemptomatik, 4 mm’den kiigiik, nonobstriiktif ve
enfeksiyona yol agmayan) olan hastalar basarili
olarak kabul edildi. ESWL ile ilgili literatiirden 4
mm’den kiiclik fragmanlarin ¢ogunlugun herhangi
bir komplikasyona yol agmadan spontan dokiildigi
bilinse de bu rezidiiel fragmanlarin beste birinin
takipte yeni bir tedavi seansmma gereksinim
olusturdugu bilinmektedir (12,13). Bu nedenle
calismamizda basar1 (tassizlik + KORF) oranmin
yaninda tagsizlik orani da verilmistir.
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Peroperatif ve postoperatif gelisen
komplikasyonlar de la Rosetta ve arkadaslarn
tarafindan PNL icin valide edilmis Clavien
siniflamas1  kullanilarak  degerlendirildi  (14).
Clavien siniflama sistemine gére komplikasyonlar;
-Grade 1: Farmakolojik tedaviye veya cerrahi,
endoskopik veya radyolojik miidahalelere gerek
kalmadan postoperatif normal seyirden sapma (izin
verilen tedaviler arasinda antiemetikler,
antipiretikler, analjezikler, diiiretikler, elektrolitler
ve fizyoterapi bulunur.)

-Grade 2: Grade 1'de olmayan farmakolojik tedavi
gerektiren komplikasyon, kan transfiizyonu ve total
parenteral beslenme.

-Grade 3: Cerrahi, endoskopik veya radyolojik
miidahale gerektiren komplikasyon (Grade 3A:
Genel anestezi altinda olmayan miidahale, Grade
3B: Genel anestezi altinda miidahale)

-Grade 4: Orta diizeyde bakim / yogun bakim
tinitesi yOnetimi gerektiren hayati tehdit eden
komplikasyonlar (Grade 4A: Tek organ islev
bozuklugu, Grade 4B: Multiorgan disfonksiyonu)
-Grade 5: Hastanin 6liimii.

Istatistiksel Analiz

Bu c¢alismada siirekli
standart sapma (ss)
degiskenler ise yiizde seklinde gosterildi. Istatiksel
analiz i¢cin IBM Statistical Package for the Social
Science version 11.0 (SPSS Chicago, Illinois)
programi kullanildi.

degiskenler ortalama =+
ile gosterildi. Kategorik

BULGULAR

Klinigimizde bir {irologun uzmanlhk egitimi
sonrast 2. basamak devlet hastanesinde tek basina
yaptigr ilk 60 PNL operasyonu 58 hastaya
uygulandi. Hasta bilgileri tablo 1°de detayli olarak
verilmigtir. Hastalarin 43 (%74) ‘4 erkek, 15
(%26)’1 kadin olup yas ortalamas1 47,8 + 10,5 (22-
67) idi. Opere ettigimiz renal TUnitelerin 31
(%51,7)1 sol, 29 (%48,3)’u sag tarafti. Taglarin 20
(%33,3)’si basit taglarken 40 (%66,7)’1 kompleks
taslardi. Taglarin yerlesimi ile ilgili bilgiler tablo
2’de detayli olarak verilmistir. Ortalama tas yiikii
8,4 cm2 ve ortalama Hounsfield Unite (HU) 1121 +
267 idi. Ortalama ameliyat siiresi 125 = 34 dakika
idi.

Hasta sayisi (n) 58
Renal iinite sayisi1 (n) 60
Yas (ort. £ SS) 47.8+10.5
Cinsiyet [n (%0)]
Kadin 15 (26)
Erkek 43 (74)
Taraf [n (%0)]
Sag 29 (48.3)
Sol 31 (51.7)
Tas radyoopasitesi [n (%)]
Opak 52 (86.7)
Semiopak 8 (13.3)
Radyoliisen 0
Hidronefroz [n (%)]
Grade 0 21 (35)
Grade 1 7(11.7)
Grade 2 15 (25)
Grade 3 17 (28.3)
Renal anomali sayis1 (n)
Bifid renal pelvis 2
Atnali bébrek 1
Inkomplet cift toplayici sistem 1
Renal pozisyon anomalisi 1
(ventral pelvis renalis)
Ortalama tas yiikii (cm?) 8.4
Ortalama Hounsfield Unite (HU) 1121+ 267
(ort. = SS)
SS: Standart sapma, ort.:ortalama
Anestezi  indiiksiyonundan  perkiitan  akses

baslangicina kadar gecen siire ort. 51 £ 8 dk ve
perkiitan aksesten hastanin uyanmasina kadar gecen
stire ort. 69 + 33 ( dagilimi 25-170) idi. Ortalama
skopi siiresi 1,09 dk (min.0,3 dk - maks. 12 dk) idi.
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Tablo 2. Taslarin yerlesimi

Basit Taslar [n (%)]

izole pelvis 12 (20)
izole alt kaliks 7 (11.6)
izole iist kaliks 1(1.7)
20 (33.3)
Kompleks Taslar [n (%)]
Staghorn 4(6.7)
Parsiyel staghorn 35
Pelvis + alt kaliks 19 (31.7)
Pelvis + iist kaliks 2 (3,3)
Pelvis + multiple kaliks 9 (15)
Ureter iist u¢ + pelvis 1(1.7)
Ureter iist u¢ + multiple kaliks 2(3.3)
40 (66.7)

5 renal linitede anomali mevcuttu; 2 adet bifid renal
pelvis, 1 adet atnali bobrek, 1 adet inkomplet cift
toplayici sistem, 1 adet pozisyon anomalisi (ventral
pelvis renalis). 8 hastanin preop iiriner enfeksiyonu
vard1i ve uygun antibiyotik tedavisi sonrasi opere
edildi. PNL operasyonu 59 renal iinitede tek
aksesten, 1 renal {initede ise 2 aksesten yapildi. 61
renal aksesin 48’1 alt kaliksten, 8’1 orta kaliksten,
5’1 ise Ust kaliksten yapildi. Bu akseslerin 53’1
subkostal, 8’i suprakostal olarak yapildi. Tiim
hastalara postop nefrostomi katateri konuldu. Renal
iinitelerin 34 (%56,7)’line D/J katater + nefrostomi
katateri, 17 (%28,3)’sine iireter katateri +
nefrostomi katateri, 9 (%15)’una re-entry malecot
nefrostomi katateri konuldu. 1 vakada hastanin
diger bobregine ireteroskopi (URS), 1 vakada
hastanin diger bobregine retrograd intrarenal cerrahi
(RIRS), bir vakada ise hastaya bilateral PNL aym
ameliyat seansinda uygulandi.

Toplam 16 (%26,7) renal iinitede major ve
mindr komplikasyonlar goriiliirken bazi vakalarda
birden fazla komplikasyon gorildi.
Komplikasyonlar tablo 3’te detayli olarak
verilmistir. Uriner enfeksiyon gelisen 3 (%5) vaka
enfeksiyon hastaliklar konsiiltasyonu sonrasi genis
spektrumlu antibiyotikler ile {iiroloji servisinde
tedavi edildi, septik sok goriilmedi, yogun bakim
servisi yatisi gerekmedi.

Tablo 3. Komplikasyonlar

Clavien grade 1 [n (%0)]

- ates 7 (117)

- serum Kreatinin degeri yiiksekligi 1 (17
(postop iv siv1 ile diizelen)

- toplayici sistem perforasyonu 2 (34
(ek girisim gerektirmeyen)

- iiriner kagak 1 (A7)
(konservatif tedaviyle diizelen)
Clavien grade 2 [n (%0)]

- transfiizyon gerektiren kanama 6 (10)

- semptomatik iiriner enfeksiyon 3 (5
(antibiyotiklerle tedavi edilen)

- postoperatif pnomoni 1 (1.7
Clavien grade 3A [n (%0)]

-liretere tas diismesi nedeniyle URS + 1 (1.7
D/J katater yerlestirilmesi

-liretere tas diismesi ve D/J kataterin 1 (17
diismesi nedeniyle URS + D/J katater
yerlestirilmesi
Not: Hastalarimizin bir kisminda birden fazla komplikasyon
gelisti

URS:iireteroskopi

Transfiizyon gerektiren kanama 6 (%10) hastada
goriildii. 1 hastaya 1 iinite, 3 hastaya 2 iinite, 1
hastaya 3 tinite ve 1 hastaya 6 fnite eritrosit
siispansiyonu  transflizyonu  yapildi. Kanama
goriilen hastalarin hepsi konservatif olarak tedavi
edildi, ek cerrahi (nefrektomi,renorafi vs.) ve
radyolojik (perkiitan anjioembolizasyon) herhangi
bir girisim veya yogun bakim servisi yatisi
gerekmedi. Transfiizyon gerektiren kanamasi olan 6
renal iiniteden 4’lniin tas boyutu serimizdeki
ortalama tas boyutundan biiyiiktii ve hatta en biiyiik
tas boyutuna sahip 5 renal iinitenin 3’line kan
transfiizyonu yapildi. Bu 6 renal {initenin ortalama
tag yiikii 18,4 cm2 olup serimizin tas yiikii
ortalamasi olan 8,4 cm2’nin iizerinde idi. Yine kan
transfiizyonu gerektiren vakalarin ortalama ameliyat
stiresi 161 dk olup vaka serisindeki ortalama
ameliyat siiresi olan 125 dk’nin {izerinde idi. 1
(%1,7) postop 1. gin yapilan
goriintiilemelerde (semiopak tasi olan hastada
DUSG’de iireter tasi siiphesi nedeniyle kontrastsiz
BT ¢ekildi) iiretere tag diismesi, 1(%]1,7) vakada da
postop 1. Giin yapilan DUSG’de d/j kataterin iist
ucunun tireter orta kesime kadar diismesi ve

vakada

iireterin bu kismina bir adet tag diismesi iizerine bu
2 vakaya postop 1. giin spinal anestezi altinda URS
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ve D/J takim iglemi yapildi. Komplikasyon gelisen
16 renal iinitenin 8§ tanesinin 6grenim egrisinin en
basindaki 15 hasta icerisinde oldugu goriilmektedir.
Hastalar ortalama 4,4 + 2 (2-12) giin hastanede
yatti. D/J katateri takilan 31 (%51,7) renal iinite ort.

basar1 saglandi. 6
mevcuttu.

renal iinitede basarsizlik

Tablo 5. Tas kompleksitesine gore basari ve

ek

irisim gerekliligi

39 + 12 giin D/J kataterli kaldi. Postop basar BASIT TASLAR (20 renal iinite)
oranlarimiz tablo 4 ve tablo 5’te detayli olarak *BASARILI [n (%)] 19 (95)
verilmistir. ~tagsizlik 18 (90)
-KORF 1(5)
Tablo 4. Postop basari oranlari " .
e e et e BASARISIZ [n (%)] 1(5)
*BASARILI [n (%)] 50 (83.3) Ek girisim: 1 RIRS
-tagsizhk 40 (66.7)
-KORF 10 (16.7) KOMPLEKS TASLAR (40 renal iinite)

*BASARISIZ [n (%)] 10 (16.7) *BASARILI [n (%)] 35 (87.5)
Sonrasinda Ek Girisim:2 renal iiniteye -tassizhk 26 (65)
iiretere tag diismesi nedeniyle URS -

-KORF 9 (22.5)
POSTOP 1. AY
*BASARISIZ [n (%)] 5 (12.5)
*BASARILI [n (%)] 51 (85)
Ek girisim: 2 URS ve 6 RIRS
-tagsizhk 43 (71.7)
URS:iireteroskopi, RIRS: retrograde intrarenal surgery,
-KORF 8(13.3) KOREF: klinik 6nemsiz rezidiiel fragman
*BASARISIZ [n (%)] 9 (15) o o
Taglarin kompleksitesine gore degerlendirildiginde
Sonrasinda Ek Girisim: 7 renal iiniteye . v
rezidii taglar nedeniyle RIRS basit taglarda (20 renal {inite) %95 basari, kompleks
taglarda ( 40 renal {inite ) %87,5 basar1 elde edildi.
POSTOP 3. AY . .
Basarisiz oldugumuz 6 renal iinite
% o, o« . cwe 9es 9
BASARILI [n (%)) 54(90) degerlendirildiginde bunlarin 3’ii staghorn tas, 1’1
-tagsizik 44 (73.3) parsiyel staghorn tas, 1’i pelvis ve multiple kaliks
-KORF 10 (16.7) taglar1 ve 1’1 ise alt kaliks tas1 idi. Verilerdende
*BASARISIZ [n (%)] 6 (10) gordiiglimiiz gibi serimizdeki staghorn ve parsiyel
- - - .. staghorn taslari olan 7 renal unite
URS:iireteroskopi, RIRS: retrograde intrarenal surgery, KORF: N e
Klinik $nemsiz rezidiiel fragman degerlendirildiginde basar1 ek yapilan RIRS’lara

Postop  yatis sirasinda yapilan DUSG’ler
degerlendirildiginde 50 (%383,3) renal {initede
basar1 (tagsizllk + klinik Onemsiz rezidiiel
fragmanlar[KORF]) goriildii. Bu goriintiilemeler
sonrast 2 renal {initeye Uretere tas diismesi
nedeniyle URS uygulandi. Postop 1. Ayda yapilan
gorilintiilemelerde ise 51 (%85) renal iinitede basari
goriildii. Postop DUSG’de anlamli rezidiisii olan
hastalardan biri {iretere tag diisen hastalardandi ve
URS sonucunda tagsizlik taburcu olmadan
saglanmistt. 9 (%15) renal tinitede ise basarisizlik
mevcuttu. Takibin bu kismindan sonra basarisiz
olan renal {initelerin 7 (%11,7)’sine RIRS yapildu.
Bu girisimler sonrasinda 54 (%90) renal {iinitede

ragmen 3 (%42) renal {initede saglandi. Anomalisi
olan 5 renal iinite degerlendirildiginde ise basari
%100°di. bobrekli
olaninda basit tas (izole renal pelvis tasi) olup
subkostal kaliks aksesi ile operasyon
gerceklestirildi. Bifid renal pelvisi olan hastalardan
birisinde kompleks tas yiikii nedeniyle iist ve alt
saglanan 2 akses ile operasyon
gerceklestirildi. Ventral renal pelvisi olan renal
iinitede anomalisi nedeniyle aksesi

Bu renal tnitelerden atnali

ust

kalislerden

rotasyon
sagladigimiz ignenin cilt girisi standart prosediirlere
gére daha medialden yapildi. inkomplet ¢ift
toplayict sistemi olan hastada ise fireteroskopi
yapilarak klavuz telin toplayicit sistemin opere
edecegimiz kismina gectigi skopi ile goriildiikten
sonra klavuz tel iizerinden {iireter katateri toplayici
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sisteme gonderildi, operasyonun devaminda PNL
alt pol aksesinden yapildi. Diger bifid renal pelvisi
olan hastada ise standart PNL operasyonu alt pol
aksesinden yapildi.

TARTISMA

Endoiirolojideki gelismeler sonucunda ESWL
RIRS’da  bobrek taslarinin  tedavisinde
kullanilmasina ragmen PNL yerini korumaktadir.
Bugiin i¢in > 2 c¢m bdbrek taslarinda ve > 1,5 cm
alt pol taslarinda EAU firolithiazis klavuzunda PNL
ilk siradaki tedavi olarak Onerilmektedir (8). Hatta
ekipmanlarin minyatiirizasyonu ile birlikte daha
kiictik boyuttaki taslarin da tedavisinde PNL (mini-
PNL, ultramini-PNL, micro-PNL) basariyla
kullanilmaktadir (15,16).
CROES (the Clinical Research Office of the
Endourological Society)’'un 96 merkezden PNL
yapilan 5803 hastanin verilerini inceledigi global
perkiitan nefrolitotomi ¢aligmasinda 1. ay sonunda
tagsizlik %75,7 idi. Bizim ¢alismamizda ise 1. ayda
tagsizlik %71,7 ve basar1 ( tagsizlik + KORF) %85
idi (17). Yiiksel ve arkadaglarinin 2. basamak bir
devlet hastanesindeki deneyimlerini paylastiklar
caligmalarinda basari %86 idi ancak
caligmalarindaki vakalarin %86’s1 basit taslardan
olusmaktaydi (18). Bizim g¢aligmamizda ise basit

Ve

taglar tim vakalarin %33,3’linii olusturuyordu,
sadece basit taslar degerlendirildiginde tagsizlik
%85, basart ise %90°d1  ve basar1 elde
edemedigimiz 2 renal iiniteden birisine ek olarak
yaptigimiz 1 RIRS sonras1 bagarimiz %95°ti. Yine
Benli ve arkadaglarmin 2. Basamak devlet
hastanesinde yaptiklari ¢aligmada basar1 %80 olarak
bildirilmistir (tagsizlik ve klinik Onemsiz rezidii
oranlar1 verilmemis, basit taslarin oran1 %68) (19).
Bagbanci ve arkadaslarinin c¢alismasinda ise
tagsizlik %80, basar1 %84,3 olarak bildirilmis (basit
taglarin oran1 %068,5) (20). Tassizlik ve basar
oranlarimizin literatiirdeki bu ¢aligmalarla uyumlu
oldugu goriilmektedir. Ek girisimler sonrasinda
tagsizlik %73,3 , basarimiz %90’di. Literatiirde
tagsizlik oraninin ¢ok daha yiiksek oldugu
caligmalar bulunmaktadir ve CROES global PNL
calismast sonuglarina gore vaka yogunlugu, tas
yiikli, idrar kiltliri durumu, ASA (American
Society of Anesthesiologists) skoru, staghorn
taglarin bulunmasi1 tagsizlik oranlar1 ile iliskili

goriinmektedir. En yiiksek tagsizlik orami yilda
>120 vaka yapan daha deneyimli merkezlerde
goriilmektedir (21).

CROES global PNL c¢alismasinda %?20,5
komplikasyon goriilmiis olup bunlarm %16,4’1
Clavien grade 1-2, %3,6’s1 grade 3, %0,5’i grade 4
ve %0,03 grade 5 komplikasyonlard: yani hastalarin
%3,5’inde (grade 3) cerrahi, endoskopik veya
radyolojik girisim gerektirecek komplikasyonlar,
%0,5’inde (grade 4) hayati tehdit eden ve yogun
bakim gereksinimi yaratan organ disfonksiyonuna
neden olan komplikasyonlar ve % 0,03’tinde (grade
5) olim goriilmiistii(14,16). Bizim serimizde ise
hastalarimizin %26,7’sinde komplikasyon goriilmiis
olup bunlar %11,7 ates (Clavien grade 1),%5
antibiyotiklerle tedavi edilen semptomatik {iriner
enfeksiyon (Clavien grade 2), %10 transfiizyon
gerektiren kanama (Clavien grade 2), %1,7
postoperatif uygun antibiyotiklerle tedavi edilen
pnoémoni (Clavien grade 2), %1,7 postop uygun iv
stvilarla tedavi edilen hafif kreatinin yiiksekligi
(Clavien grade 1), %3,4 toplayici sistemde ek
girisim gerektirmeyen toplayici sistem
perforasyonu (Clavien grade 1), %1,7 konservatif
tedaviyle diizelen {iiriner kacak (Clavien grade 1)
goriildi. Ayrica %1,7 iiretere tag diismesi nedeniyle
URS ve D/J stent yerlestirilmesi (Clavien grade
3A), %1,7 d/j kataterin diismesi ve iiretere tas
diismesi nedeniyle URS ve D/J stent yerlestirilmesi
islemi (Clavien grade 3A) yapild1 (14). Tiirkiye’den
2. basamak devlet hastanelerinde Yiiksel ve
arkadaglarinin serisinde % 8 uzamis drenaj, % 9
transflizyon gerektiren kanama, % 4 ates
/enfeksiyon, %1 pnomotoraks goriilmiis; Bagbanci
%10
gerektiren kanama, %1,4 pelvis riiptiiri goriilmiis;
Benli ve arkadaslarinin serisinde %14 transfiizyon

ve arkadaslarinin serisinde transfiizyon

gerektiren kanama, % 6,8 postop iiriner enfeksiyon
goriilmiistiir(18,19,20). Bu serilerde de bizim
serimizde de Clavien grade 4 ve 5 komplikasyon
Vaka sayilart bu
bu  komplikasyonlarla
karsilasilmamis olmasi dogal olmakla birlikte 5803
hastay1 iceren ¢ok merkezli CROES calismasinda
da bu derecelerdeki komplikasyonlar %0,53 gibi
diisiik ve kabul edilebilir oranda goriilmektedir. En
can sikict ve gorece sik goriilen komplikasyon
kanama olarak bildirilmistir (22). Literatiirde %4-

goriilmemistir. serilerde az

oldugundan heniiz
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24 arasinda degisen oranlarda bildirilen ciddi
kanama ve buna baglh transfiizyon oranlar1 vardir
(23). Kanama siklikla basit Onlemlerle ¢oziiliir
ancak vakalarin kiiclik bir kisminda kontrol altina
almamayan kanama nedeniyle anjiografik miidahale
gerekir (24). 2. Basamak devlet hastanelerinde
anjiografik miidahale yapilabilecek girisimsel
radyoloji iiniteleri olmadigindan ciddi kanama
durumlarinda erken karar vererek bu hastalarin ileri
merkeze sevki gerekebilir, aksi halde gec
tedavi kacinilmaz bir sekilde
ile sonuclanacaktir. Kanama ile
anlaminda  geleneksel

kalindiginda
nefrektomi
karsilagmamak olarak
Onerilen bobrege posterior kaliksin papillasindan
giris yapilmasidir ancak pratikte bu her zaman
miimkiin olamamaktadir. ECIRS’1 rutin olarak
kullanan cerrahlar teknigin bir dstiinliigiiniin de
gorerek mitkkemmel bir papiller girise olanak
dolayisiyla kanama
komplikasyonunun  aksese bagli daha az
gelisebilecek olmasi oldugunu sdylemektedir (25).
Ancak Liatsikos’un yaptig1 calismalar daha az
kanama i¢in papiller girisin sart olmadigini kalikse
forniksinden yapilan girislerde kanama riskinin
artmadigmi gostermektedir ve bu konuda daha
genis hasta sayilarina sahip randomize kontrollii

saglamasi ve

caligmalar gerekmektedir (26,27). Ayrica mevcut
literatiir 1s18inda aletlerin minyatiirizasyonu ile
(mini PNL, ultramini PNL, siipermini PNL)
kanama riskinin standart PNL’ye (>24 Fr) gore
azaldigini ~ soyleyebiliriz.  Ornegin  Zeng ve
arkadaglarinin tanimladiklart siiper mini PNL (14 Fr
sheath) teknigini uyguladiklari 141 hastalik
serilerinde higbir hastaya transfiizyon yapilmasi
gerekmemistir (28).

PNL’de cerrahi deneyim arttik¢a basarinin artacagi
literatiirde bildirilmistir (29). Bu noktada PNL’de
yetkinlige ulasilmasini sagladigi diisiiniilen ilk 60
vakadan sonraki vakalalarda daha yiiksek oranda
beklenmektedir  ancak
arkadaglarmin =~ 200  vakalik  deneyimlerini
paylastiklar1 ¢aligmalarinda en yiiksek basar1 %86

basari Ozcift  ve

ile ilk 50 vakada iken, son 50 vakalarinda basari
%78’e diismiistiir. Yazarlar basaridaki bu diisiisii
deneyimin artmasiyla birlikte tas yiikii daha fazla ve
daha kompleks tas yiikiine sahip vakalarin oraninin
artmasina baglamistir (30). Ik 60 vakalik serimizi
paylastigimiz bu c¢alismada bizim de ozellikle ilk

vakalarimizda daha basit taglara sahip vakalar
opere etme egilimimiz olmus veya ¢ok dallanmis
staghorn taglart opere etmeme ve ileri merkeze
yonlendirme egilimimiz olmus olabilir. Yine 1
hasta  retrorenal kolonu olmasi nedeniyle
laparoskopi yardimli PNL gerekeceginden ve 1
atnali bobregi olan hastada deneyimin en basinda
olmamiz nedeniyle ileri merkeze sevk edilmistir.
Yiksel, Benli ve Bagbanci’nin ¢aligmalarina gore
daha kompleks taslar1 olan vakalar1 opere etmis
oldugumuz goriilse de deneyim artmasi ile birlikte
kompleks vakalar artacagindan bagarimizin ilerde
artmasint beklemenin dogru olmadig1
goriilmektedir (18,19,20). Diger yandan
endotirolojik cerrahi teknolojik gelismelere paralel
bir cerrahi oldugundan teknolojik
altyapimnin basarty1 etkileyen faktorlerden biri
oldugu diislintilmektedir. Cracco ve arkadaslarinin
6 makaleden toplam 666 hastayr dahil ederck
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda 6zellikle biiyiik ve
/veya kompleks taglari olan hastalarin tagsizligi
arttirmak  anlaminda sadece rijit nefroskop
kullanimina ek olarak flexible nefroskop ve /veya
fleksible  ireteroskop  kullanimindan  fayda
gorebilecegini gostermektedir (31). Biz
calismamizda fleksible nefroskopumuz
olmadigindan sadece rijit nefroskopla caligtik.
Ayrica fleksible iireteroskopu elimizde oldugu
halde tek cerrah olarak c¢alismamiz ve daha da

ilerleyen

o6nemlisi supin PNL ve ECIRS deneyimimiz
nedenleriyle PNL’de kullanamadik.

Ancak c¢alismamizda vakalarimizin bir kismina ek

olmamasi

cerrahi olarak fleksible iireteroskop ile RIRS
uyguladik ve bulgularda belirttigimiz gibi bu ek
girisimlerin basarimizi arttirdigini gordiik.

Calismamizdaki ilk 60 vakadan elde ettigimiz
verilerin 1s18inda  PNL’ye 2. basamak devlet
hastanesinde literatiirle uyumlu komplikasyon ve
basar1 oranlar1 ile giivenli ve etkin bir sekilde
Ancak
calismamizin en biiyiik sinirlamasmin tek cerrahin
sinirli sayidaki verilerinin paylasilmasi oldugunu
gormekmekteyiz. Baska  cerrahlarla  yapilan
calismalarda farkli ilk deneyim sonucglari elde

baslanabilecegini diisiinmekteyiz.

edilebileceginden bu konu ile ilgili daha fazla
sayida 2. basamak devlet hastanesinden farkli
cerrahlar tarafindan daha fazla vaka sayisina sahip
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deneyimlerin paylasilmas1 gerektigini

diisiinmekteyiz.

SONUC

Ust diriner sistem tas hastaliginin  cerrahi
tedavisinde yerini koruyan PNL’ye {ilkemiz
sartlarinda mevcut verilerle 2. basamak devlet
hastanelerinde iirologlar tarafindan giivenli ve etkin
bir sekilde literatiirle uyumlu komplikasyon ve
basar1 oranlar1 ile baglanabilecegi diisiiniilmekte
olup konu ile ilgili daha fazla sayida cerrahla
yapilan ve daha fazla vaka sayilarina sahip
prospektif randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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