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Bir bolge devlet hastanesinde uygulanan perkiitan nefrolitotomi sonuglari

Results of percutaneous nephrolithotomy performed in a regional state hospital
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OzZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, bir devlet hastanesinde uy-
gulanan bébrek tasi tedavisinde uygulanilan bir yontem
olan perkitan bdbrek tagi cerrahisinin sonuglarini deger-
lendirmektir.

Gereg ve yontem: Haziran 2010 ile Temmuz 2011 tarih-
leri arasinda Batman Bdlge Devlet Hastanesinde uygula-
nan 183 perkiitan nefrolitotomi (PNL) vakasini retrospek-
tif olarak degerlendirdik. Polikliniklerimize basvuran ve
operasyon igin uygun bobrek tasi tesbit edilen hastalara
uygun laboratuar ve radyolojik incelemeler neticesinde
PNL proseduiri uyguladik. Postoperatif donemde radyo-
lojik degerlendirmeler yapilarak rezidi tas olup olmadi-
gini teshit ettik. Rezidl tas (4 mm den buyuk) varliginda
Extracorporeal Schock Wawe Lithotripcy (ESWL), tekrar
perkitan girisim veya takip protokollerini uyguladik. 6
hastamizda cesitli sebeplerden dolayi agik operasyona
gegcildi.

Bulgular: Bébrek tasi tanisiyla klinigimizde PNL uygula-
nan 183 hastanin 81’i kadin, 102’ si erkek olup, yas or-
talamasi 37,6 (2-81) ve ortalama tas yuki 35,5 (15-80)
mm? olarak belirlendi. islem sonrasi tespit edilen tassizlik
orani %74.23 iken rezidl tas oranimiz %25.77 idi. Ope-
rasyon Oncesi tas yiki 2 cm? den kiiglik hastalarda tas-
sizlik orani %95 iken 2 cm? ve lzerindeki taslarda %86
idi. Kan kaybimiz ortalama 192 ml idi. 14 (%8,5) hastaya
kan transfizyonu yapildi.

Sonug: Sonug olarak PNL tedavisi tag yiki 2 cm? den
blyuk taslarda yuksek tassizlik orani, kisa hastanede ka-
lis suresi, cerrahi minimal yara izi ve yara enfeksiyonu
olmamasi sebebi ile tas cerrahi tedavisinde ilk siradaki
tercih sebebi olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Perkitan nefrolitotomi, rezidd, komp-
likasyon, ESWL

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate the results of
percutaneous stone surgery that performe in a regional
state hospital.

Materials and methods: We retrospectively analyzed
183 percutaneous nephrolithotomy (PNL) performed
cases that treated at our clinic between June 2010 and
July 2011. After necessary laboratory and radiological
investigations, we performed PNL for the patients those
diagnosed as having stones needed surgery. After sur-
gery, we investigated radiologically whether residual
stone fragments remained or not. When there were re-
sidual stone fragments (bigger than 4 mm), we performed
ESWL, repeated percutaneous interventions and surveil-
lance protocols. In six patients, open surgery was needed
during PNL.

Results: Of the totally 183 patients underwent PNL at our
clinic, 102 were male and 81 were female. The mean age
was 37.6 and mean stone burden was 35.5 mm?2. Stone-
free rate was 75.4% and the rate of the patients who have
residual stones (bigger than 4mm) was 25.7%. Stone
free rates were 95% and 86% for stone burden lesser
and more than 2 cm?, respectively. The mean blood loss
was 186ml for per operational case. Totally four patients
(8.5%) underwent blood tranfusion.

Conclusion: As a result, because of its high stone-free
rates, the shorter hospital stay, minimal surgical scar and
absence of wound infection, PNL is preserving its place
for the treatment of stones bigger than 2 cm?. J Clin Exp
Invest 2011; 2 (4): 371-374
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GiRiS

Tip alanindaki teknolojik gelismelerle birlikte perku-
tan nefrolitotomi (PNL) minimal invaziv bir yéntem
olarak bobrek taslarinin tedavisinde agik cerrahiye
tercih edilen bir metot halini almistir. PNL ve diger
noninvaziv tekniklerin kullaniminin artmasi ile birlik-
te tas hastaligi tedavisinde agik cerrahi ginimuzde
ancak %1-2 civarinda bir hasta grubunda uygulan-
maktadir.’

ik olarak Rupel ve Brown'in? cerrahi olarak olug-
turduklari nefrostomi traktindan obstriktif tasi ¢ikar-
malarini takiben Fernstrom ve Johansson 1976’da
2 perkitan pyelolitotomi olarak adlandirdiklari yeni
tag cerrahisi yontemini yayinlamiglardir. 1983’te
yapilan bir calismada 1000’den fazla yapilan PNL
girisimleri gdsterdi ki, bobrek ve Ureter taglarinin te-
davisinde perkutan yaklasim birgok merkezce tercih
edilen bir yontem olmustur.?2 Bunu takiben giderek
artan tecrlbe, surekli gelistirilen cerrahi ekipman ile
birlikte bobrek tasi olan hastalarin tedavisinde PNL
az morbidite ve kisa hastanede kalma sdireleri ile
cerrahide ilk tercih tedavi yontemi olmustur.® ESWL
tedavisi ile kirllamayan veya bu tedavi icin uygun
olmayan taglarin varliginda, PNL ilk segenek olarak
onerilmektedir.* Bu retrospektif calismada, hasta-
nemizde uyguladigimiz PNL deneyimlerimizi, uygu-
lanabilirligi, gelisen yan etkileri ve bu yan etkilerin
nasil giderildigini sunmayi amagladik.

GEREG VE YONTEM

Haziran 2010 ile Temmuz 2011 tarihleri arasinda
Batman Bolge Devlet Hastanesinde uygulanan 183
perkitan nefrolitotomi vakasini retrospektif olarak
degerlendirdik. Hastalar ortalama 7 glin dnce polik-
liniklerimizde gorilip perkitan nefrolitotomi prose-
dirdne uygun oldugu tesbit edildikten sonra gerekli
rutin tetkikleri yapiimisti. DUSG de opasite goriilen-
ler genellikle ultrasonografi ve IVP ile degerlendiril-
misti. Ultrasonografide tas stiphesi gériliip DUSG
de non-opak tasi olan hastalara kontrastsiz bilgisa-
yarli tomografi, daha énce batin igi veya retroperi-
toneal cerrahi geciren ve ultrasonografide bobrek
yap! ve yer anomalisi olan hastalara kontrastli bilgi-
sayarli tomografi gekilmisti. Hastalara rutin tam kan,
gerekli biyokimya parametreleri, parsiyel trombop-
lastin zamani, idrar testi ve idrar kultlri yapilmisti.
Akciger filmi ve elektrokardiyogram yapilmisti. idrar
kiltirinde treme olan hastalara uygun antibiyote-
rapi yapilmis ve daha sonra operasyona alinmigti.

Hastalar operasyondan yarim saat 6ncesinde
1 gr seftriakson yapildi. Hastalara epidural aneste-
zi veya genel anestezi uygulandi. Oncelikle litoto-
mi pozisyonu verilip sistoskopla ureter orifisden 5F

Ureter kateteri kondu. Sonrasinda skopi ile Ureter
kateterinin gittigi nokta gorildu. Hastaya yasina uy-
gun foley uretral kateter kondu. Hasta daha sonra
prone pozisyona alindi. Skopi esliginde Ureter kate-
terinden opak madde verilip kaliksiyel yapilar ortaya
kondu ve Ureter kateterinden bobregi dilate etmek
amaciyla izotonik sollsyon verildi. Chiba ignesi ile
bobrege uygun bdlgelerden girildi. J uglu Guide-
wire gonderildi. Guide Gizerinden 6nce yaklasik 1,5
cm boyutunda cilt kesisi yapildi. Oblik fasia klemp
vasitasiyla genisletildi. Mekanik dilatatorler kulla-
nilarak trakt genigletildi. Erigkinlere 30 F gocuklara
daha kuguk boyutlu olmak lUzere Amplatz sheath
konuldu ve 26 F veya 20 F nefroskopla giris yapildi.
Pnémotik litotriptor ile taslar kirildi ve tas forcepsleri
ile taslar disari alindi. Pelvis rlptlrt olan ve daha
sonra tekrar giris yapilacak olan hastalara18 veya
20 F re-entry kateter konuldu. Diger hastalara pezer
lastik dren konuldu.

Operasyondan 2 gun sonra, 6nce nefrostomi
kateterleri, sonrasinda Ureter kateteri ve foley Uret-
ral kateterleri gekildi. Hastalara kontrol filmi olarak
direkt Uriner sistem grafisi (DUSG) ve non-opak
taglara USG yapildi. Cekilen filmler sonucunda 4
mm’den daha buyuk taslar rezidu tas olarak kabdl
edildi ve ESWL tedavisine yonlendirildi. Nefrostomi
traktindan islatmasi ve hematurisi olmayan hastalar
taburcu edildi. Nefrostomi kateteri ¢ekilene kadar
parenteral antibiyoterapiye devam edildi.

BULGULAR

Bobrek tasi tanisiyla klinigimizde perkitan renal
cerrahi uygulanan 183 hastanin 81’i kadin, 102’ si
erkek olup, yas ortalamasi 37,6 (dagihm 2-81) ve
ortalama tas yukd 35,5 mm? (dagilim 15-80 mm?)
olarak belirlendi. Calisma kapsamindaki 183 tas
olgusunun 130’u basit tas (%79,8), 33’4 kompleks
taslardan (%20,2) olusmaktaydi. Komplex taslarin
13’0 (%39,3) staghorn (parsiyel + komplet) taslardi.
PNL isleminde 85 (%52,1) vakada subkostal giris
yolu, 78 (%47,9) hastada ise interkostal giris yolu
kullanildi. islem sonrasi tesbit edilen tassizlik orani
%74.23 iken rezidue (4 mm den biyuk) tag oranimiz
%26 (6- 35 mm2) idi. ki cm? nin altindaki tassizlik
orani %95’lere varmakta iken 2 cm? ve Uzerindeki
taslarda %86 idi. Kan kaybimiz ortalama 192 ml idi.
14 hastaya (%8,5) kan transfiizyonu yapildi.

Toplam 6 hastada (major kanama, tasin ¢ok sert
olmasi, blyuk, pelvis ve kaliksiyel yaralanma ve ret-
rorenal kolon sebebi ile) acik operayona gegcildi. Bir
hastada orta alt polde yaklasik 1.5 cm’lik anjiyom-
yolipom mevcut olmasi ve bizimde girig traktinda ol-
mamiz sonucu yaklasik 2000 ml kan kaybi yasandi
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ve aglk operasyona gegildi. Anjiyomyolipom eksiz-
yonu yapilip kanama kontroli saglandi. 9 hastaya
( %5,5) mini PNL yapildi. Bu hastalarda hi¢ rezidu
tas kalmadi. Postoperatif ddnemde 12 (%6,5) has-
tada 38°C nin Uizerinde ates tespit edildi. 5 hastanin
kultirinde Greme gorildi ve uygun antibiyoterapi
sonras! herhangi bir problem gelismeden hastalar
taburcu edildi. 4 hastada (%2.45) interkostal giri-
sime bagli hidrotoraks gelisti. Bu hastalara gogus
cerrahisi tarafindan toraks tlipl yerlestirilip tedavi
edildi. 11 (%6,7) hastaya tasina ulasilamama, ka-
nama ve buyuk rezidl tas kaldigi icin ortalama 3 ay
sonra tekrar perkitan girisim uygulandi ve bunlarda
rezidl tas kalmadi. 2 cm?nin altinda rezidli kalan
hastalara 6ncelikle ESWL tedavisine yonlendirildi.
15 hastaya rezidi taslarin Uretere diismesi netice-
sinde endoskopik Ureter tagi tedavisi yapildi. 6 has-
taya, nefrostomi traktindan uzun sure islatmalari
oldug@u icin, Double J stent(DJS) kondu ve 20 gin
sonra DJS’leri ¢ekildi. Hastalarin nefrostomili kalis
sureleri ortalama 2 gln, Uretral kateterli ve Ureter
kateterli kalma sureleri 2,5 giindi. Ortalama yatis
suresi 3 guindd.

TARTISMA

PNL, hastanede kalis suresinin kisa olmasi, disuk
tedavi maliyeti, hastalarin islerine erken dénebil-
melerine imkan tanimasi, minimal bir cerrahi kesi-
ye ihtiya¢c gostermesi nedeniyle genis bir insizyon
skarina yol agmamasi gibi avantajlari nedeniyle
gundmuizde aclk cerrahiye tercih edilmektedir. PNL
sirasinda boébrege giris yontemlerine karar vermede
etkili faktorler; tas boyutu, yerlesimi, dagihmi, cer-
rahin deneyimi, bébregin ve kaliksiyel yapinin ana-
tomisidir.> PNL kompleks bobrek taslari, koraliform
taslar, izole kaliks ve divertikdl ici taslar, Ust Ureter
taslarinda ve agir kilolu, ortopedik deformiteli veya
dogumsal bébrek anomalisi (at nali bobrek, ektopik
bdbrek gibi) olan hastalarda, ¢ocuklarda, yaslilarda
ve nakil yapilan bdbreklerde tatmin edici sonuglariy-
la 6zel uygulama alani bulmaktadir.®

ilk yapilan PNL serilerindeki tassizlik basa-
ri oranlarina bakildijinda bu orani Lee ve ark.”
tarafindan%71, Payne ve ark.® tarafindan ise %89
olarak bildirirken, Ulkemizde ilk yapilan PNL c¢alis-
malarinda tassizlik basari orani Yalgin ve ark.® tara-
findan %68, Unsal ve ark." tarafindan %77 olarak
bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda; elde edilen tagsizlik ora-
ni %74.23 iken rezidi tas oranimiz %25,77 idi.
Bu oranda muhtemelen opere edilen vakalarda 2
cm?nin Gzerindeki her tas boyutu ve lokalizasyonu
icin bir kriter ve sinir belirlemedigimiz icin olabilir.

Son yillarda Uriner sistem tas hastaligi tedavi-
sinde minimal invaziv teknikler acgik tas cerrahisinin
yerini almistir. Buglin staghorn taslarin tedavisinde
bile PNL standart tedavi yontemi olma yolundadir.
Minimal invaziv teknikler normal boébreklerde ve
az tas yuku olan hastalarda, agik tas cerrahisin-
den (ATC) daha avantajlidir. Farkh calismalar da
PNL'nin acgik tas cerrahisinden daha Gstiin oldugunu
gOstermistir. Retrospektif bir calismada Brannen ve
arkadaslari perkutan ultrasonik litotripsi (250 hasta)
ve ATC (100 hasta) ile bébrek ve Ureter tasi tedavi-
si yapilan hastalari karsilastirmiglar. Tastan arinma
oranlari (sirasiyla PNL i¢in %97 ve ATC icin %96)
benzer ¢cikmis. PNL ile daha kisa hastanede kalig,
daha az narkotik gereksinimi ve daha kisa slrede
iyilesme gorilmektedir. PNL'de yara infeksiyonu ya
da uzamis agri ve rahatsizlik gibi ATC igin tipik olan
komplikasyonlar daha az gordilir."® Tas ylkine gore
basari oraninin degerlendirildigi bir calismada ba-
sari orani, tas boyutu >2 cm? olan taslarda %89 ve
<2 cm? olan taslarda ise %97 olarak saptanirken,
baska bir calismada ise bu oran, boyutu 1-3 cm?
arasindaki taglarda %88-91 araliginda, >3 cm? tas-
larda ise %75 olarak bildiriimistir."? Bizim calisma-
mizda; tas boyutu 2 cm?nin altindaki vakalarda tas-
sizlik orani %95 iken 2 cm? ve lzerindeki taslarda
ise %86 idi.

Koraliform taglarin tedavisinde nefropyelo-
litotomi ile %76, pyelolitotomi ile %78, anatrofik
nefrolitotomi ile %85-95 oraninda tassizlik elde
edilebilmektedir.”'7 Koraliform taslarin PNL ile te-
davisinde kombine edilen ESWL seceneginin de
basariy1 arttirabilecegi dusinilmekte, ancak an-
lamli sonuglar bildiriimemektedir.'®

Staghorn tas, buyuk veya goklu Ust kaliks tasi,
Ureteropelvik darlikla birlikte tas veya Ust Urete-
ral patolojilerin tedavisinde Ust pol girisi gerekli
olabilmektedir.21 Ozellikle (st kaliks taglarina yak-
lasimda siklikla tercih edilen yéntem olan interkos-
tal yaklasimda sik rastlanilan bir komplikasyon olan
hidro/pnémotoraks gesitli ¢alismalarda %0,7-1,7
arasinda bildirilirken.?'220 bizim galisma gurubumuz-
da bu komplikasyon 4 (%2,45) hastada saptandi.

Perkutan nefrolitotomi uygulanan hastalarda
gorulen komplikasyonlardan biri olan transflizyon
gerektiren kanama orani cesitli calismalarda %14-
23 arasinda bildirilirken, ¢alismamizda 14 (%8,5)
hastaya kan transflizyonu uygulandigi saptandi.

Sonug olarak PNL tedavisi yiksek tassizlik ora-
ni, kisa hastanede kalis suresi, cerrahi minimal yara
izi ve yara enfeksiyonu olmamasi sebebi ile Uriner
tas cerrahisi tedavisinde ilk siradaki yerini gt¢lendir-
mektedir. Gelisen lazer cerrahisi ile birlikte yiksek
tassizlik oranlarinin artmasi ve surekli ekipmanlarin
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daha da gelistiriimesi ile altin standart olma yolun-
dadir. Yardimci saglik personelinin de glinden glne
bu operasyona Ozellikle periferde daha da uyum
gOstermesi ile komplikasyon oraninin daha da azal-
masi kaginilmazdir.

KAYNAKLAR

1. Matlaga B R, Assimos D G: Changing indications of
open stone surgery. Urology, 2002;59(4): 490-3.

2.Fernstrom |, Johanson B : Percutaneous pyelolithotomy.
Scand J Urol Nephrol 1976;10(3):257-9.

3. Tannverdi O, Boylu U, Kendirci M, Kadihasanoglu M,
Horasanli K, Miroglu C. The learning curve in threa-
tining of percutaneous nephrolithotomy. Eur Urol
2007;52(1):206-12.

4. Tiselius HG, Ackermann D, Alken P, Buck C, Conort
P, Gallucci M; Working Party on Lithiasis, European
Association of Urology. Guidelines on urolithiasis. Eur
Urol 2001; 40(4): 362-71.

5. Yalgin V, Onal B, Citgez S, Citci S, Onder AU, Oner A.
Ust kaliks girisi yapilan perkitan nefrolitotomi olgula-
rinda istenmeyen yan etki oranlari ve sonuclar. Turk
Uroloji Dergisi 2007; 33(2): 196-201.

6. Wolf SJ, Clayman RV. Percutaneous nephros-tolitho-
tomy: What is its role in 19977 Urol Clin North Am
1997;24(1):43-58.

7. Lee WJ, Smith AD, Cubelli V, Vernace FM. Percuta-
neous nephrolithotomy: analysis of 500 consecutive
patients. Urol Radiol 1986;8(2):61-6.

8. Payne SR, Ford TF, Wickham JEA. Endoscopic
management of upper urinary tract stones. Br J
Surg1985;72(10):822-4.

9. Yalgin V, Onder U, Demirkesen O, Onal B, Kalkan M,
Kural AR. Bobrek taglarinin tedavisinde perkitan nef-
rolitotomi. Tiirk Uroloji Dergisi 2002;28(2):194-200.

10. Unsal A, Cimentepe E, Saglam R. ik 50 perkii-
tan nefrolitotomi deneyimimiz. Tirk Uroloji Dergisi
2002;28(4):422-7.

11. Walsh, Retik, Vaughan, Wein: Uriner tas hastaliginin
cerrahi tedavisi. Textbook of Campbell, pp 3416-51.

12. Lingeman JE, Coury TA, Newman DM, et al. Compari-
son of results and morbidity of percutaneous nephros-
tolithotomy and extracorporeal shock wave lithotripsy.
J Urol1987;138(3):485-90.

13. 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 man-
agement. Philadelphia; Lippincott Williams & Wilkins,
1995: pp 709-55

14. Snyder JA, Smith AD. Staghorn calculi; percutaneous
extraction versus anathrophic nephrolithotomy. J Urol
1986; 136(2): 351-54.

15. Segura JW, Patterson DE, LeRoy AJ. Combined per-
cutaneous ultrasonic lithotripsy and extra corporeal
shock wave lithotripsy for struvite staghorn calculi.
World J Urol 1987; 5(3): 245-47.

16. Assimos DG, Wrenn JJ, Harrison LH, et al. A compari-
son 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(4): 710-14.

17. Timoney AG, Payne SR, Walmsley BH, Vinnicombe
J, Abercrombie GF. Partial nephrectomy: An option in
calculus disease? Br J Urol1988; 62(6): 511-14.

18. Stening SG, Bourne S. Supracostal percutaneous
nephrolithotomy for upper pole caliceal calculi. J En-
dourol 1998; 12(4): 359-62.

19. Golijanin D, Katz R, Verstandig A, Sasson T, Landau
EH, Meretyk S. The supracostal percutaneous neph-
rostomy for treatment of staghorn and complex kidney
stones. J Endourol 1998; 12(5): 403-5

20. Maslimanoglu AY, Tefekli AH, Tas A, Cakir T, Sarilar
O. Ogrenme egrisinde ilk 100 perkiitan nefrolitotomi
olgusunun analizi. Tirk Uroloji Dergisi 2004;30(3):
339-47.

J Clin Exp Invest

www.clinexpinvest.org

Vol 2, No 4, December 2011



