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Perkiitan nefrolitotomi: ilk 110 bobrek ilinitesindeki deneyimimiz

Percutaneous nephrolithotomy: Our experience in the first 110 renal units
isenK  Agaoglui DedeogluS EmS UtkuV  Kaymazi  Bogatekin S
Diyarbakir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Diyarbakir, Tirkiye

Ozet

Amag: ik 110 renal Ginitedeki perkiitan nefrolitotomi (PNL) deneyimimizi sunmak.

Gereg¢ ve Yontem: Bobrek tash 105 hasta galismaya alindi. Olgularin besinde bilateral bébrek tasi vardi. Perkitan
renal giris, C-kollu floroskopi esliginde, prone pozisyonunda yapildi. Trakt amplatz dilatator seti ile dilate edildi. Taslar
26 F rijid nefroskop ve pndématik tas kirici ile kirildi.

Bulgular: Hastalara 110 islem uygulandi. Ortalama yas 42.6 yil (16-72), tas boyutu 5.2 (2-18) cm?, operasyon suresi
115.3 (60-240) dakika ve hastanede yatis siiresi 3.8 (3-8) giin idi. Genel basar orani 78.1% idi. iki olguda kanama,
bir olguda ise kolon perforasyonu nedeniyle operasyon sonlandirildi. Kan transfiizyon orani % 11.8 idi. Ates
(>38.5°C), hidropndmotoraks, pelvik laserasyon, retroperitona tas migrasyonu, uzamis idrar drenaji oranlari sirasiyla;
5 (%4.7), 1 (%0.9), 5 (%4.7), 1 ( %0.9), 2 (%1.8) idi. Olgularin Ug¢lnde ikinci kez (second look) PNL, birinde
Ureterorenoskopi esliginde tas kirma (URSL), Ggiinde DJ stent, birinde toraks tlpi olmak Uzere toplam sekizine (%
7.6) ek girisim uygulandi.

Sonug: Bobrek taslarinin tedavisinde PNL kabul edilebilir morbidite ve basari oranina sahip, etkili ve guvenilir bir
tedavi yaklagimidir.

Anahtar Sozcukler: Bobrek taslari, perkitan nefrolitotomi, komplikasyonlar, ek girigsimler.

Summary

Aim: To present our experience of percutaneous nephrolithotomy (PNL) in the first 110 renal units.

Material and Methods: One hundred and five patients who had renal stones were enrolled in this study. Five
patients had bilateral renal stones. Percutaneous renal access was done under C-armed flouroscopy with patients in
the prone position. The tract was dilated with an Amplatz dilatator set and the stones were fragmented with a 26 Fr
rigid nephroscope and pneumatic lithotriptor.

Results: One hundred and ten procedures were performed on the patients. The mean age was 42.6 years (range
16-72), stone burden was 5.2 (range 2-16) cm? operative time was 115.3 (range 60-240) minutes and hospitalization
time was 3.8 ( range 3-8 ) days. Total success rate was 78.1 % (86/110). The procedures were terminated in 3 (2.7
%) procedures due to bleeding in two patients and colonic perforation in one. The blood transfusion rate was 11.8 %.
Fever (>38.5°C), hydropneumothorax, pelvic laceration, retroperitoneal migration of stones and prolonged urinary
drenaj were seen in 5 (4.7 %), 1 (0.9 %), 5 (4.7 %), 1 (0.9%), 2 (1.8%) procedures, respectively. Auxiliary procedures
were needed in 8 (7.6 %) patients (Second look PNL in 3 patients, URSL in 1, DJ stent in 3 and torax tube in 1)

Conclusion: PNL can be considered as a an effective and safe treatment modality for the management of renal
stones with an acceptable morbidity and success rate.
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Girig

Perkitan nefrolitotomi (PNL), glinimizde tas hastalgi
tedavisinde etkin ve guvenilir bir tedavi ydntemidir.
Yiksek basari oranlari, disiik morbidite, hastanede kalis
suresinin kisa olmasi, dusuk tedavi maliyeti ve is kaybi
suresinin kisa olmasi gibi avantajlara sahip olmasi bu
yontemi cazip hale getirmektedir (1,2). PNL, ilk kez 1976
yiinda Fernstrdm ve Johansson tarafindan bdbrek
taslarinin tedavisinde uygulanmistir (3). Son 30 yil iginde
artan deneyim ve yeni cihazlarin kullanim alanina
girmesi ile birlikte; PNL, tas hastaligi tedavisinde oldukga
populer hale gelmis ve sonugta bu yéntem agik cerrahi
tedavinin yerini almistir. Ginimizde genel olarak 2
cm’den blylk bobrek taglarinin tedavisinde ilk segenek
tedavi olarak PNL 6nerilmektedir (1). Ulkemizde Uriner
sistem tas hastaligi gorilme orani ylksektir ve
prevalansi % 14.8 olarak bildiriimektedir ve Glineydogu
Anadolu Bdélgesi'nde bu prevalans daha da yiiksektir (4).
Bu anlamda bakildiginda, PNL'nin Ulkemizde daha da
yayginlastiriimasi ve 6zellikle de bdlgemizde yapilmasi
6nem arz etmektedir.

Biz bu ¢alismamizda klinigimizde bobrek taslar igin PNL
yapilan hastalarin operasyonlari ile ilgili bilgiyi ve deneyi-
mimizi sunmay! amagladik.

Gereg ve Yontem

Eylil 2009-Ekim 2010 tarihleri arasinda bdbrek tagi
nedeniyle PNL yapilan 105 hasta c¢alismaya alindi.
Hastalarin besinde(%4.7) bilateral boébrek tasi vardi (3
olguda bilateral pelvis tasl, 2 olguda ise bir tarafta pelvis
tasl ve diger tarafta alt kaliks tasi). Bu olgulara ayni
seansta bilateral PNL uygulandi. Hastalarin 90’1 (% 85.8)
primer, 15 (%14.2) sekonder idi. Hastalarin
10’'unda (%9.0) staghorn tas vardi. Taglar hastalarin
58’inde (%52.7) sag bobrekte, 42’sinde (%47.3) ise sol
bdbrekte lokalize idi. Operasyon Oncesi tim olgularda
tam kan, biyokimya, PTZ-INR, tam idrar tahlili (TIT) ve
idrar kilturd incelemelerine bakildi. Direkt Griner sistem
grafisi (DUSG) ve ultrasonografi (USG) ¢ekildi.
Operasyon oncesi butin hastalar bébrek anatomisi ve
taslarin yeri/boyutunu belirlemek icin kontrastsiz spiral
bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya intravenoz Urografi
(IVU) ile deg@erlendirildi. Taslarin boyutu en bulyik ¢ap ve
bunu dik kesen c¢apin carpimi ile cm? cinsinden
hesaplandi. Uriner enfeksiyon saptanan hastalar pre-
operatif olarak tedavi edildi. Ameliyat 6ncesi profilaktik
olarak Gglncl kusak sefalosporin baglandi ve nefrostomi
kateteri alinincaya kadar devam edildi. Operasyon
Oncesi butin hastalara onam formu imzalatildi.
Hastalara genel anestezi ya da spinal anestezi altinda
Once litotomi pozisyonunda 6F iki ucu acik Ureteral
kateter yerlestirildi. Daha sonra hastalara prone
pozisyonunda floroskopi esliginde dogrudan tas bulunan
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kalikse veya Ureter kateterinden sisteme verilen kontrast
madde yardimcihdinda 18G (Boston Scientific, Natick,
MA, ABD ) igne ile giris yapildi. 0,038 inch rehber tel
(SensorTM Guide Wire, Boston Scientific, Natick, MA,
ABD) igne icinden gonderildi. Mimkin oldugunca rehber
telin Ureterden geciriimesi icin ugrasildi. Rehber telin
Uretere gegmedigi olgularda tel tasin etrafinda
dolandirildi veya ust kalikse ydnlendirildi. Rehber tel
Uzerinden 8F politef kateter gegirildi ve sirasiyla10F,
16F, 20F, 24F ve 30F Amplatz dilatator (Microvasive,
Boston Scientific Corp., Watertown,. MA) ile dilatasyon
yapildi. Dilatasyon islemlerinin tamami 8 F politef kateter
Uzerinden yapildi. 10F dilatasyondan sonra double-wire
kateter araciligi ile ikinci kilavuz tel (glvenlik teli)
gecirildi ve Uzerinden 6F Ureteral kateter gegcirildikten
sonra cilde tespit edildi. Dilatasyon islemi sonunda 30F
Amplatz kihf konuldu ve 26F nefroskop (Storz) ile klavuz
tel takip edilerek tasa ulasildi. Islem sirasinda irrigasyon
icin % 0.9 NaCl kullanildi. Mimkin oldugunca “through
and through” saglandiktan sonra tas kirma islemine
baslandi. Pndmatik tas kirici (Vibrolith, Elmed, Tirkiye)
ile taslar kirilarak tas forsepsleriyle alindi. Islem
sonunda, 20F re-entry veya 16-18F foley sonda
nefrostomi icin  “through and through” sagdlanmis tel
Uzerinden bobrege yerlegtirildi. Sistemin butinlugu ve
tipln yerlesimi nefrostomi tlpinden opak madde
verilerek yapilan floroskopi ile belirlendi. Kan transfiizyo-
nuna hastalarin cerrahi éncesi ve sonrasi hemoglobin
degerlerine gére karar verildi. Hastalar, cerrahi sonrasi
birinci giin DUSG gekilerek tas temizligi agisindan
degerlendirildi. Tam tassizlik ve/veya 4 mm’den kigik
tas kalmasi basari olarak kabul edildi. Reziduel tas
varliginda (= 4 mm) SWL veya ikinci kez (second look)
PNL planlandi. Atesi olmayan ve nefrostomisinden
kanama gobzlenmeyen, tassiz, Onemsiz reziduel
fragmani (<4 mm) olan ve tekrar girisim yapilmayacak
hastalara postoperatif ikinci gun floroskopi altinda
antegrad kontrast madde verilerek ve mesaneye
gegisinden emin olunduktan sonra nefrostomileri
klemplendi. Sorun gdzlenmeyen olgularin postoperatif
Ugclncl gun nefrostomileri ¢ekildi ve taburcu edildi.
Hastalara tas analizi yapmalar gerektigi sdylendi.
Hastalar Uc¢lncl ayda TiT, serum kreatinin, DUSG,
USG, kontrastsiz spiral BT veya gerektiginde IVU ile
degerlendirildi.

Bulgular

Hastalarin ozellikleri ve operasyon verileri (Tablo-1)'de
gOsterilmigtir. Hastalarda erkek/kadin orani 0.7 idi.
Ortalama tas yliki 5.2 cm? ve operasyon suresi 115 dk
idi. Islemlerin gogunda subkostal ve tek giris yapildi.
islemlerin 70’inde (% 63.6) klavuz tel liretere gegirilirken,
40’'inda (%36.4) gegis sadlanamadi. Tas lokalizasyon-
larina gbére basari oranlari (Tablo-2)’'de 6zetlenmigtir.
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Genel olarak % 78.1 basari elde edildi. Taglarin yaklagik
olarak 2/3'U pelvis tasi idi. Basari orani pelvis ve alt
kaliks taslarinda daha yiksek iken, st Kkaliks,
pelvistkaliks taslari ve staghorn taglarda daha disik
saptandi. Komplikasyonlar ve ek iglem gereksinimi
Tablo-3'te gosterilmistir. Ek girisim orani 9/110 (% 8.1)
idi. Olgularin higbirine agik cerrahi girisim uygulanmadi.
Bir olguda pelvikaliksiyel sisteme girildi fakat tas
go6zlenmedi. Floroskopi esliginde, ayni kilif iginden igne
tasa degdirildi ve tas biraz itildikten sonra klavuz tel
gegcirildi. Klavuz tel Gzerinden dilatasyon yapildi ve tasa
ulagildi. Béylece, ikinci giris ihtiyaci olmadi. iglemlerin
ikisinde gorislu engelleyen kanama, bir digerinde kolon
perforasyonu gelisti ve islem sonlandirildi. Kanama
gelisen olgulara islem sonrasi 20F re-entry nefrostomi
yerlestirildi ve sonrasinda nefrostomi tlipl klemplendi.
Bu olgulara 4-6 unite kan transfiizyonu yapildi. Kolon
perforasyonu gelisen olguda, kolona 20F Foley kateter
yerlestirildi. Opak madde verilerek kateterin kolonda
oldugu goruldi. Bobrege DJ stent kondu. Post-operatif
yedinci giinde Foley kateterden opak madde verildi ve
bdbrede gecisin olmadigi gorildi. Sonrasinda Foley
kateter ve DJ stent gekildi. Hasta post-operatif sekizinci
glinde taburcu oldu. Atesi olan olgular uygun antibiyotik
ile tedavi edildi. Pelvis laserasyonu gelisen olgulara
sadece 20F re-entry kondu. Bir olguda kirilan taslarin bir
kismi pelvis laserasyonundan retroperitaneal bdlgeye
kacti. Bu olguya konservatif yaklasildi. Hidro-
pndmotoraks gelisen olguya g6dus tuplu drenaji
uygulandi ve ertesi giin cekildi. Girigimlerin ikisinde
(%1.8) 24 saat Uzeri drenaj nedeniyle DJ stent
yerlegtirildi. Bir olguda da kirilan tas parcasinin uretere
gecmesi nedeniyle Ureterorenoskopi esliginde tas kirma
(URSL) uygulandi ve DJ stent kondu. Olgularin yalnizca
24’Unde (%22.8) tas analizi sonucu vardi. Taglarin 18’
kalsiyum okzalat, altisi kalsiyum fosfat idi. Olgularin
ortalama takip suresi 6.3 (1-12) ay idi. Takip edilen
olgularin higbirinde post-operatif ge¢ dénem kanama ve
diger komplikasyonlar gdzlenmedi.

Tablo-1. Hastalarin ézellikleri ve operasyon verileri.

Tablo-2. Tas lokalizasyonlarina gére bagari oranlari.

Tas lokalizasyonu (%) Basan (%)

Hasta sayisi 105
Erkek/kadin 46/59
Ortalama yas (yil) 42.6 (16-72)
Ortalama tas yiikii (cm?) 5.2 (2-16)
Ameliyat siiresi (dk) 115.3 (60-240)
Hastanede kalig siiresi (giin) 3.8 (3-8)
Suprakostal giris (%) 5.4
Subkostal girig (%) 94.6

2 giris (%) 3.6

Tek giris (%) 96.4
Bilateral tek girig (%) 4.7

Cilt 50 Sayi 4 Aralik 2011/ Volume 50 Issue: 4 December 2011

Bobrek pelvis tasi 65.4 84.7
Bobrek pelvis tasi +
. 7.2 62.5
kaliks tasi
Sadece alt kaliks tasi 145 75
Sadece iist kaliks tasi 3.6 50
Staghorn bobrek tagi 9.0 60
Tiim bobrek taslari 100 78.1
Tablo-3. Komplikasyonlar ve ek girisimler.
Komplikasyonlar (%) Ek girigsimler
Ameliyati 07 ikinci kez PNL
sonlandirilan ' 3(%2.)
Ureteroskopi
Transfiizyon L P!
. 11.8 esliginde tas kirma
gerektiren kanama
1(% 0.9)
DJ stent
Ates (>38.5°C ) 4.7 gereksinimi
3 (% 2.1)
Gédiis tiipi
Hidro- 0.9 ::?ust' l:::
. rlestir
pnémotoraks yerles
1(% 0.9)
Pelvis laserasyonu 4.5
Kolon
0.9
perforasyonu
Retroperitona tasg 0.9
migrasyonu
Uzamis idrar
. 1.8
drenaji
Tartigsma

PNL yaklasik olarak 35 yildir bébrek taglarinin tedavi-
sinde kullanilan bir tedavi ydntemidir. Bu konudaki
tecribenin giderek artmasi ve yeni cihazlarin kullanil-
maya baslanmasi ile birlikte etkin ve guvenilir bir tedavi
oldugu ve agik cerrahi tedaviye Ustlinligl kanitlanmigtir.
AUA/EUA klavuzlarinda 2 cm Uzeri bébrek taslarinin
tedavisinde PNL ilk segenek tedavi olarak dnerilmektedir
(1). PNL tas boyutu buyuk ve kimyasal yapisi SWL'ye
direncli veya yanit alinmayan bdbrek taslarinda, alt
kaliks taslarinda (>1cm), staghorn veya anomalili
bobreklerde goriilen taslarda, orta-ust kaliks ve divertikdl
icinde yerlesmis taglarda ilk secenek olarak uygulama
alani bulmaktadir. Agik cerrahi ise sadece komplike
staghorn taglarda vel/veya intrarenal rekonstriiksiyon
gerektiren taslarda Onerilmektedir. Glnimizde agik
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cerrahi uygulanan hasta grubu %1.0-5.4 olarak

bildirilmektedir (1).

PNL ilk kez 1976 yilinda yapiimis olmakla birlikte ilk
klinik seriler 1981’de, genis seriler ise 1985te
yayinlanmistir. Ulkemizde ilk PNL 1980’lerde Aras ve
ark. tarafindan yapilmistir (5). Bununla birlikte; ilk genis
olgu serileri 20 yil sonra yayinlanmistir. Bu durum, bize o
dénemde, Ulkemizde PNL konusunda ilginin yeterince
olmadigini gdstermektedir. Yurtdisinda yayinlanmis ilk
serilerde PNL tedavisi ile elde edilen basari orani % 60-
89 iken (6,7), Ulkemizdeki ilk deneyimlerde bu oran %
60-77 olarak bildiriimistir (9,10). Calismamizda ise % 78
basari orani elde edildi. PNL bagari oranimiz diger ilk
seriler ile benzerlik gdstermektedir.

PNL’nin basari oranlarinda, 6drenme periyodu yani
cerrahin deneyimi, tas ylkl ve lokalizasyonu, tasin
kimyasal yapisi ve bébregin anatomisi rol oynamaktadir.
Tas yukud PNL bagarisini  etkileyen en o6nemli
faktorlerden biridir. Tas boyutu 3 cm altindaki taglarda %
88-91 basari bildirirken, tas boyutu 3 cm Uzeri olanlarda
bu oran % 75 olarak bildirilmigtir (11). Basari orani 2
cm? Ustl taslarda % 89 iken, 2 cm? altindaki taslarda %
97-100 olarak bildirilmigtir (12). Calismamizda ortalama
tas yiuki 5.2 cm? idi ve basari orani % 78 olarak
saptandi. Ulkemizde yapilan galismalarda alt kaliks
taglari igin basari oranlan %71-90 (13-15), staghorn
taglar icin %78-82 (16,17) olarak bildirilmigtir. Bu
calismada alt kaliks taslari, Ust kaliks ve staghorn
taslarindaki basari orani sirasiyla %75, % 50 ve % 60
idi. Ust kaliks ve staghorn taglarindaki bagari oranlarimiz
literatiire gére daha diisuktir. Bunun nedeni, suprakostal
ve multipl girisim deneyimimizin az olmasi ve bu
girisimlerin major yan etkilerde bir artisa neden
olabilmesidir. Calismamizda, olgularin goduna subkos-
tal ve tek giris uygulanmistir. Subkostal bobrek girisi yan
etkilerinin az olmasi, daha kolay bir teknik olmasi ve
boébrek igindeki nefroskopun hareketlerine daha ¢ok
imkan vermesinden dolayi sik tercih edilen bir yéntemdir.
Ancak, bobrek ve kaliksiyel anatominin durumu ve/veya
toplayici sistem icindeki taglarin yerlesimi ve boyutu bu
tip giris igin her zaman uygun olamamakta ve
suprakostal  girisimlere  ihtiyag  duyulabilmektedir.
Staghorn tas, buyuk veya multipl Ust kaliks tasi,
Ureteropelvik darlikla birlikte tas veya ureter Ust ug
taslarinin tedavisinde Ust pol girisi gerekli olabilmektedir.
Bununla birlikte, suprakostal giris teknigi ile akcigerde
yan etkiler gorilebilmekte, interkostal arter yaralanmasi
gelisebilmekte ve kaburgalar nefroskop hareketlerini
sinirlayabilmektedir. Bu durum, PNL'ye yeni baslayan
urologlar icin bu teknigin uygulanmasinda sinirlamalara
yol agabilmektedir (18).

Geleneksel olarak, PNL sonrasi nefrostomi tlpu
kanamayi tampone etmek, renal drenaji saglamak ve
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ikinci kez PNL’ye olanak saglamak amaciyla rutin olarak
uygulanmaktadir. Son zamanlarda, bazi arastirtirmacilar
post-operatif agri, analjezik kullanimi ve hastanede kalis
suresini azalttigi gerekcesi ile komplike olmayan
olgularda tipsuz PNL'yi 6nermektedir (17,19). Tupsuz
PNL’nin en olumsuz tarafi eger geride kalan tas
varliginda ikinci kez PNL’'ye olanak vermemesidir. Bizler
de ilk deneyimimiz olmasi nedeniyle yaptigimiz tim
girisimler sonrasi rutin olarak nefrostomi tlipd kullandik
ve olgularimizi cogunda re-entry tiipii tercih ettik. Ikinci
kez PNL, buylk geride kalan taglari olan olgulara
sedasyon, spinal veya genel anestezi altinda yapilabil-
mektedir. Bununla birlikte, ikinci kez PNL yapilacak
olgularda hematiiri, bakteriyemi ya da sepsis bulgulari
(tasikardi, hipotansiyon, ates) olmamalidir (20).
Calismamizda, olgularimizin Gglinde hematiri diizelme-
sini takiben, 4 mm U(zeri geride kalan taglar nedeniyle,
re-entry tlpld avantajini kullanarak, spinal anestezi
altinda ikinci kez PNL yaptik. Bu olgularin tamaminda
taglar temizlendi ve higbir olguda major yan etki
g6zlenmedi.

Bilateral bébrek taslari, hasta pozisyonu degistiriimeden
PNL ile tedavi edilebilmektedir. Bilateral uygulama ile
anestezi slresi, hastanede kalis slresi ve ameliyat
maliyeti azalmaktadir. Calismamizda, bes olguya
bilateral PNL yapildi. Yapilan 10 girisimin sekizinde ( %
80) basari elde edildi. Yan etki olarak, iki (% 20) olguya
kanama nedeniyle kan tranflizyonu yapildi. Bu konuda
deneyimimizin az olmasi bir yorum yapmayi giglestir-
mektedir. Bilateral PNL yapilan olgu serilerinde % 96'ya
ulagsan tassizlik oranlari bildiriimekle birlikte, ¢ok buyuk
taslar ve kompleks pelvikaliksiyel sistemi olan olgularda
Onerilimemektedir (21).

Daha o6nce gegciriimis cerrahinin PNL'nin basarisini
etkilemedigi ve yan etkileri arttirmadigi bildiriimektedir (
22, 23). Olgularimizin 15’i (%14.2) bobrek tasi nedeniyle
daha 6nce opere edilmisti. Butlin olgularda tasa ulagildi.
Olgularin ikisinde (13.3%) transflizyon gerektiren
kanama, ikisinde (% 13.3) ates (>38.5 °C) oldu ve 12 (%
80 ) olguda basari elde edildi. Bu konuda az tecriibemiz
olmakla birlikte sekonder olgularda gerceklestirilecek bir
aclk cerrahinin zorlugu ve komplikasyonlara agik oldugu
disundldiginde, PNL bu tip olgularda avantajli bir
yaklasim olabilmektedir.

PNL’nin en ¢ekinilen komplikasyonu ciddi kanamadir.
Bununla birlikte; ciddi kanama olgularin sadece
%0.5'inden azinda gorulebilmektedir (24). Transfuzyon
gerektiren kanama ise girisimlerin %1-23'Uinde gorul-
mekte olup, yayinlanmis olgu serileri arasinda farkliliklar
g6ze carpmaktadir (24-26). Bizim serimizde transflizyon
gerektiren kanama orani %11.8 idi. Hicbir olgumuzda
acik cerrahi veya embolizasyon gerektirecek ciddi
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kanama olmadi. PNL yapilan olgularin %1’inden azinda
kolon perforasyonu, %0.3-2.5'inde Urosepsis, %2’sinden
azinda pelvis laserasyonu ve suprakostal giriglerin %4-
12’'sinde plevra velveya akciger komplikasyonu
gelisebilmektedir. Agik cerrahi girisim nadirdir ve
¢ogunlukla ilk deneyim déneminde yapildigi bildirilmistir
(24). Calismamizda, iki olguda kanamanin fazla olmasi
ve gorisi engellemesi, bir dijer olguda ise kolon
perforasyonu nedeniyle toplam U¢ (%2.7) olguda
operasyon sonlandirildi.  Higbir olguda Urosepsis
gelismedi. Sadece olgularin % 4.5’inde 38.5 °C uzerinde
ates saptandi ve uygun antibiyotik verilerek tedavi edildi.
Olgularin  birinde (%0.9) hidro-pnémotoraks gelisti.
Calismamizda pelvis laserasyonu orani % 4.5 idi ve bir
olguda kirilan tas pargalarinin bir kismi retroperitona
kacti. Genel olarak bakildiginda; calismamizda saptanan
yan etkiler literatir bilgileri ile c¢elismemektedir. Bu
durum, olgu sec¢iminde 6zenli davranmamiz, baslangic
olgularimizda tag yukunun yuksek olmamasi, multipl ve
suprakostal giris uygulanan olgu sayimizin az olmasi
gibi nedenlere bagh olabilir. Yan etki oranlari cerrahin

Kaynaklar

tecribesi, hastanin genel durumu, tas yiku fazlaligi, tas
lokalizasyonu ve renal anatomik yapiya gore degisebil-
mektedir. Bununla birlikte; tecriibeli ellerde bile, PNL i¢in
major yan etki orani % 1.1-7, minor yan etki orani %15-
25 olarak bildirilmektedir (24). Ayrica, PNL sirasinda
ve/veya sonrasinda gelisen yan etkileri tedavi etmek
veya tassizlik saglamak icin ek girisimler de ( ikinci kez
PNL, URSL, DJ stent yerlestirme, gdgus tipi koyma
vb.) gerekli olabilmektedir. Nitekim c¢alismamizda ek
girisim orani % 7.6 olarak saptanmistir.

Sonug

Bizim ilk deneyimimize goére, bdbrek taslarinin tedavi-
sinde PNL kabul edilebilir morbidite ve basari oranina
sahip bir tedavi yaklagimidir. Cerrahin tecriibesi, tas
yuki ve lokalizasyonu basari sonuglarini etkileyebil-
mektedir. Ozellikle, bu isleme yeni baslayan roloji
uzmanlari PNL’yi tamamiyle minimal invaziv bir yaklagim
olarak gérmemeli, olgu segimine 6zen gdstermeli ve
islem sirasinda ve/veya sonrasinda ek girisim gereke-
bilecegini akilda tutmalidir.
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