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OZET

PERKUTAN NEFROLITOTOMI
BASARI VE KOMPLIKASYONLARINI ETKILEYEN FAKTORLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Giris:

Giiniimiizde perkiitan renal giris tekniginde meydana gelen gelismeler, intrarenal
cerrahilerin daha giivenilir bi¢imde yapilmasini saglamaktadir. Deneyimde artma ve
kullanilan alet teknolojisindeki gelismelerle perkiitan nefrolitotomi (PCNL) bircok
bobrek tasi icin ilk secenek tercih edilen tedavi yontemidir. Hemen her bobrek tasina
uygulanabilen bu minimal invaziv teknik yiiksek basar1 oranina sahiptir. Bu kadar
basarili bir teknikte bile zaman zaman ciddi kabul edilebilecek komplikasyonlar
gelisebilmektedir.  Calismamizda,  perkiitan  nefrolitotomilerde  basariyr  ve
komplikasyonlar1 etkiledigi diisiiniilen, hastalarin ve yontemlerin analiz edilerek, risk

faktorlerinin arastirilmasi amaglanmastir.

Hastalar ve Yontem:

Calismamiza peruktan nefrolitotomi operasyonu uygulanmis toplam 1011 renal
tinite dahil edildi. Her iinite i¢in preoperatif, operatif ve postoperatif bilgiler PCNL
formuna kaydedildi. Daha sonra bu formlar retrospektif olarak degerlendirildi. Olgular,
komplikasyon gelisenler ve gelismeyenler olarak iki gruba ayrildi. Yasami tehdit eden
komplikasyonlar gz éniine alindi. Her iki grup; yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI),
operasyon Oncesi bobrek tasina miidahale Oykiisii, operasyon ve floroskopi siiresi,
operatdr, tas alan1 ve hacmi, giris i¢in kullanilan port sayisi, kan transfiizyon sayisi,
komplikasyon orani, operasyon dncesi ve sonrast hemoglobin ve hematokrit miktarlari,
tagtan arinma oranlari, ek girisim ihtiyaci, perkiitan nefrostomi kateterinin ¢ikartildigi
glin sayist ve hastanede kalis siiresi agisindan karsilastirildi. Komplikasyon gelisen
grupta 185 renal tinite, komplikasyon gelismeyen grupta 826 renal iinite caligmaya alindi.

Gruplarin operasyon dncesi, operasyon ve operasyon sonrasi verileri karsilastirildi. Tim



degiskenlerin analizinde student t, paired sample t test, ki-kare, Mann-Whitney U testleri

kullanild1 ve sonuglar, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular:

Komplikasyon gelisen ile gelismeyen gruplar arasi yapilan istatistiksel
karsilastirmada; yas, cinsiyet, VKI, giris i¢in kullanilan port sayisi, operasyon &ncesi
tedavi girisimleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Ancak tas
ylizey alani, hacmi, tastan arinma oranlari, preoperatif hidronefroz varligi, operator,
operasyon ve floroskopi siireleri, kanal dilatasyon sekli, perkiitan nefrostomi kateterinin
cikartildig1 giin sayisi, hastanede kalis siireleri, operasyon dncesi ve sonrasi hemoglobin

ve hematokrit miktarlari, kan transfiizyonu degerlerinde farkliliklar gézlendi (p<0.05).

Sonuclar:

Bu c¢alismanin bulgulari, PCNL operasyonunda hastalarin karakteristik
ozelliklerinin basart ve komplikasyon oranlarina etki etmedigini goéstermektedir.
Komplikasyon gelisen grupta tas yiizey alanit ve hacminin yiiksek oldugu, bunun da
tagtan armmma orani azalttig1 tespit edilmistir. Komplikasyon olmasi kanama ve kan

transflizyon miktarini arttirirken tagtan arinma oranini diisiirmektedir.



ABSTRACT

EVALUATION OF THE FACTORS THAT AFFECT THE COMPLICATIONS
AND SUCCESSFULL OUTCOME OF PERCUTANEOUS NEPHROLITOTOMY

Introduction:

The development of techniques to establish a safe and reliable percutaneous renal
access triggered the growth of percutaneous intra-renal procedures. As experience has
increased and instruments have improved, percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is the
preferred first choice of treatment for many kidney stones. Despite the high success rate,
with a minimally invasive technique that can be applied to almost any kidney stones that
can be considered serious complications may develop. In our study, the success and the
complications of percutaneous nephrolithotomy was to investigate the risk factors

thought to be affecting.

Patients and Methods:

A total of 533 consecutive PNL procedures in between 2004 November-2012
January were included into this analysis. 952 single-sided, 28 double-sided at the same
session, 31 session again another operation, a total of 1011 renal units underwent PCNL.
For each unit of preoperative, operative and postoperative data recorded in the form of
PCNL. Later, these forms were evaluated retrospectively. The patients were divided into
two groups as a complication occurred and without complications. Life-threatening
complications were evaluated. All groups were statistically compared for age, gender,
lateralization, body mass index, stone burden, stone location, number of access,
fluoroscopy and operation time, blood loss, stone-free status, complication rate and
length of hospitalization. 185 renal units with complications in the study group, 826 renal
units were included in the group without complications. Groups in preoperative,
operative and postoperative data were compared. Student t tests, paired sample t test, chi-
square, Mann-Whitney U tests were used for statistically evaluation and p<0,05 was

considered for significance.



Results:

Evaluation of complication and without complication groups, statistical
comparisons between the groups in the age, gender, BMI, number of ports used for input
were no statistically significant difference (p>0, 05). However, stone surface area, stone
voliime, the stone clearance rate, preoperative hydronephrosis amount of preoperative
and postoperative hemoglobin and hemotocrit, blood transfusion values, surgeon,
operation and fluoroscopy times, percutaneous nephrostomy catheter is removed and
duration of hospital stay differences were observed (p< 0,05)

Conclusion:

Results of this study, patients with PCNL operation showed any characteristic
feature does not interfere with the success and complication rates. Stone surface area and
volume of the group with complications are high, it also has been found to reduce the
rate of stone clearance. The amount of bleeding and blood transfusion increase at the
group with complications, while the rate of stone clearance decreases.
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1. GIRIS
1.1. Uriner Sistem Tas Hastahg

1.1.1.Epidemiyoloji

Glnliik iiroloji pratiginde 6nemli yere sahip olan iiriner sistem tas hastaligi ilk
caglardan beri insanoglunu etkilemektedir. 1980’li yillara kadar iiriner sistem taslari
nedeniyle hastalarin azzimsanmayacak bir kismina cerrahi girisim uygulanmis ve bobrek
kaybina neden olunmustur. Tekrarlayan tas hastaligi olan hastalarin %20’sinde cerrahi

sonrasi hafif bobrek yetmezligi gelismistir [1].

Uriner sistem tag hastaliginin prevalanst %2-15 arasinda degismekte olup
bolgesel ve etnik farkliliklar gosterebilmektedir [2, 3]. Prevalans A.B.D.’de % 2-3
(Sekil-1), Avrupa’da % 3-11, Japonya’da % 7, Tiirkiye’de % 14.8 ve sicak iklimin hakim
oldugu Arap iilkelerinde % 20’lere yiikselmektedir [3-7]. 1989 yilinda Tiirkiye’de 14
bolgede toplam 1500 kiside yapilan sorgulamada, yasamlar1 boyunca en az bir kez tas
hastaligina yakalanma insidansi1 % 2.2 bulunmustur [3]. Uriner sistem tas hastaliginin
insidansi, Kuzey Hindistan, Pakistan, Kuzey Avustralya, Orta Avrupa, Cin, Orta
Amerika, Iskandinav ve Akdeniz iilkelerinde yiiksektir. Tiim bu bulgular, iiriner sistem

tas hastaliginin Tiirkiye’de endemik oldugunu vurgulamaktadir.
. A Cinsiyet/Yas B Irk/yas

7 e e
12 -

10

|
| e

- Z B i
Beyaz Beyaz Beyaz Siyah Siyah Siyah

Bobrek Tasgh Hasta Yiizdesi

Erkek Erkek Erkek
20-39 40-59 60-74 20-39 40-59 60-74 20-39 40-59 60-74 20-39 40-59 60-74

2 1976-80 = 1988-94

Sekil-1: Tas hastaliginin yas ve irktaki prevalans degisim grafigi [8].



1.1.2. Risk Faktorleri

Uriner sistem tas hastaligmin epidemiyolojik risk faktorleri, intrensek ve
ekstrensek faktorler olarak 2 grupta incelenebilir. Intrensek faktorler; genetik, yas ve
cinsiyet olarak, ekstrensek faktorler; cografya, hava ve iklimsel etkenler, sivi alimi, diyet,

meslek ve stres olarak siniflanabilir [7].

Uriner sistem tas hastalig1 olanlar1 % 25’inde aile hikayesi mevcuttur. Ailesinde
tas hastalig1 olanlarda, ¢evresel ve diyetsel faktorlerin degistirilmesi tas hastaligi gelisme
riskini azaltmamaktadir [9]. Yapilan genetik calismalar, hastaligin parsiyel penetrans
gosteren, ¢ok sayida genin rol aldig1 bir patoloji oldugunu gostermektedir [10]. Amerika
yerlilerinde, Israil yerlilerinde ve zencilerde tas hastaliginin nadir oldugu; soguk olan

bazi lilkelerde ve Asya kokenlilerde daha fazla goriildiigii bildirilmistir.

Hastalik en sik 20-40 yaslarinda goriiliir [11]. Uriner sistem tas hastalig
erkeklerde 1.5-3 kat daha fazla goriilmektedir [3]. Cocukluk déneminde cinsiyetler
arasinda fark goriilmemektedir [12, 13]. Diusiik sosyoekonomik seviyeli ve egitim
seviyesi diisiik olanlarda daha sik goriiliir. Sehirde ve kirsal alanda yasayanlar arasinda
prevalans da farklilik saptanmamustir [3]. Ostrojenler iiriner oksalat atilimini, plazma
oksalat konsantrasyonunu ve bobrekte kalsiyum oksalat birikimini azaltirken;
androjenlerin karacigerde oksalat ftretimini ve idrarda oksalat atilimini arttirdig
bilinmektedir [14].

Cografi faktorlerden dolayi liriner sistem tas hastaliginin daha sik oldugu bolgeler
Ingiliz adalar1, Iskandinav iilkeleri, Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan, Arap
ilkeleri, Orta Avrupa ve Cin iken; nadir oldugu bolgeler ise Orta ve Giiney Amerika, ve
Afrika olarak siralanabilir. Daglik bolgeler, ¢ol ve tropikal iklimin hakim oldugu cografi
kosullarda daha siktir. Sicaklik, nem, iklim degisimleri, diyetsel ve genetik faktorler tas

olusumuna katkida bulunan etkenlerdir.

Beslenme aligkanliklar1 ve obezite tas olusumunda rol alan en Onemli

faktorlerdendir [15]. Her iki cinsiyette tas hastalig1 prevalansi ve insidans1 VKI ile dogru
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orantilidir. Kadinlarda erkeklere gére VKI artisi ile iiriner sistem tas hastalig1 olusumu

daha yakin iligkilidir [16, 17].

Stvi aliminin tag olusumu ve tedavisindeki 6nemi pek ¢ok calismada belirtilmistir
[18-22]. Giinliik idrar miktarmin bir litrenin altinda oldugu bireylerde tas olusum riski
artmaktadir [23]. S1vi miktarinin yaninda, alinan suyun i¢erdigi mineral ve elementler tas
olusumunu 6nlemede inhibitér rol almaktadir [21, 22]. Suyun sertlik derecesinin fazla
olmasi1 (NaHCOs igerigi fazla sular) tas hastaligi insidansini arttirirken, magnezyum ve
sitratdan zengin sular tag olusumunda 6nleyici etkiye sahip olabilmektedir [18-22]. Piirin,
oksalat, fosfat, sodyumdan zengin besinlerin ve asir1 kalsiyum aliminin tas olusum riskini
arttirdigr  bilinmektedir [15, 18-22, 24]. Bundan dolay1 asir1 proteinli, fast-food

yiyecekler, oksalat iceren tuzlu besinlerin alimi1 6nerilmemektedir [24].

Tas hastaliginin sedanter yasam siirenlerde daha sik oldugu one siiriilmektedir.
Fiziksel olarak aktif olmayan idari personelde, aktif ¢alisan is¢ilerden daha fazla oranda

tas oldugu saptanmistir [25].

Her ne kadar bobrege ait bir hastalik olarak bilinmese de tas olusumu i¢in primer
hiperparatiroidizm, renal tiibiiler asidoz, crohn, gut hastaligi risk olusturdugu

bilinmektedir [26].

1.1.3. Patofizyoloji

Uriner sistem tas patofizyolojisinde idrar bilesiminin bozulmasina neden olarak
enfeksiydz, metabolik, ¢evresel ve besinsel faktorler rol oynamaktadir. Tas hastalarinda
metabolik ya da g¢evresel etyolojik faktorlerden biri yaklastk % 97 oraninda
bulunmaktadir. Bébrek taslarinin % 80°i kalsiyum (Ca*?) igermektedir. Kalsiyum taslari
genellikle kalsiyum oksalat monohidrat (COM) ve kalsiyum oksalat dihidrat (COD)
olarak veya kalsiyum fosfatlarla kombine sekilde bulunur. Ca*? icermeyen taslari ise,
yaklasik % 5 oraninda {irik asit taglari, % 1 sistin taslari, % 5-15 oraninda ise striivit
(magnezyum amonyum fosfat) taslari olusturur. Dihidroksiamin, ksantin, silikat,
amonyum asit {irat, triamteren, indinavir gibi olduk¢a nadir taglar da goriilebilmektedir

[27, 28]. Tas tiplerine gore patofizyolojik mekanizmalar tablo—1’de 6zetlenmistir.
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Uriner Sistem Taslarmin Patofizyolojisi

Neden Patofizyoloji Tas Kompozisyonu
Tiim Taslar
Diisiik idrar hacmi Sivi  aliminda azalma veya | Renal su tutulumu Tiim taglar
kaybinda artig
Kalsiyum Taslar
Hiperkalsitiri Absortif hiperkalsitiri Bagrsakta artms absorbsiyon Kalsiyum oksalat ve
Rezorbtif hiperkalsiiiri Primer hiperparatiroidizm fosfat
Renal hiperkalsiiiri Bozulmus renal kalsiyum
rezorbsiyonu
Hiperparatiroidizm Bagirsakta artmis absorbsiyon ve
kemikten salinim
Immobilizasyon Kemik rezorbsiyonu
Diyetle fazla sodyum alimi Sodyuma bagli fizyolojik renal
kalsiyum kacagi
Diyetle fazla protein ve asit | Proteine bagli kemik kaybi ve
alimi renal kagak
Bir takim monojen hastaliklar Kemik kaybi, bagusak
hiperabsorbsiyonu  ve  degisik  renal
kagak durumlan
Hipositratiiri Distal tip renal tiibiiler asidoz Renal asit retansiyonu Kalsiyum fosfat
Fazla asit yiikii Fizyolojik hipositratiiri
Kronik diyare sendromu Gastrointestinal alkali kayb1
Tiyazide nedenli Hipokalemi ve hiicre i¢i asidoz
Hiperoksaliiri Diyetle fazla miktarda oksalat | Liiminal oksalat Kalsiyum oksalat
alim taginmasinda artig
Bagirsak patolojileri Liminal kalsiyum ve kalsiyum-
oksalat kompleksi olusumunda
azalma
Endojen oksalat {iretiminde artig Primer hiperoksaliiri (tip 1 vetip 2)
Hiperiirikoziiri Fazla purin alimi Sodyum ve tratin artmus tiretimi | Kalsiyum oksalat
Miyeloproliferatif hastaliklar ve lriner ekskresyonu
Enzimatik defektler
Urikoziirik ilaglar
Genetik primer renal kagak Urik asit ekskresyonunda artis
Urik asit taslar
Diisiik idrar pH’s1 | Asiri asit yiikii Uratin zayif ¢dziinen iirik aside | Urik asit
veya hipertirikoziiri | Metabolik sendrom titrasyonu
Sistin taslari
Sistiniiri Dibazik aminoasit transporter alt | Bazik aminoasitlerin renal kagis1 | Sistin
tiniteleri rBAT ve b0 + AT’nin
konjenital mutasyonu
Enfeksiyon taslar
Uriner sistem | Ureaz pozitif organizmalar Ureden bikarbonat ve amonyum | Magnezyum  amonyum
enfeksiyonu tiretimi fosfat
Karbonat apatit

Tablo-1: Uriner sistem taslarmin patofizyolojisi [29]
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1.1.4. Tas Olusum Teorileri

Uriner sistemde tas olusumunda temel olay idrarin satiirasyonudur. Idrar
stipersatiirasyonu, tas olusumunu yonlendiren esas faktordiir. Genetik yapi, metabolizma,
diyet ve diger gevresel faktorler idrar satiirasyonu tizerine etki ederek tas olusumuna

katilirlar [7].

Idrarin nasil satiire oldugunu anlamak icin termodinamik prensipleri géz oniine
almak gerekir. Ancak termodinamik temellerin de higbir sekilde tek basina tas
olusumunu agiklayamadig1 unutulmamalidir. Siv1 ¢ozeltilerde madde yogunlugu arttik¢a
kristalizasyon baslar. Kristalizasyonu niikleizasyon takip eder. Idrar ortaminda olusan
niikleizasyon heterojendir. Bagka bir deyisle, var olan yiizeylerin (hiicre debrisi, epitel
hiicreleri, diger kristaller, ve eritrositler) iizerinde biriken kristaller, heterojen
niikleizasyonu olusturur. Bunlarin biiyiimesi ‘agregasyon’ olarak adlandirilir.
Kristalizasyon, niikleizasyon ve agregasyon zincirini etkilen faktorler, 1s1, pH, ve
ortamdaki inhibitor, kompleksor ve promotdr maddelerin varligidir. Beden ve dolayisiyla
idrar 1s1s1 sabitken, diger iki faktordeki degisimler tas olusumunu dogrudan etkiler.
Idrarda magnezyum, sitrat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, iiropontin, bikunin,
glikozaminoglikanlar ve bifosfonat en Onemli inhibitor maddelerdir. Bu maddeler,
kalsiyum ve oksalat kristalizasyonu, niikleizasyonu ve agregasyonunun herhangi bir veya
daha fazla safhasini inhibe edebilmektedir. Zaman i¢inde tas olusumu ile ilgili ortaya
stiriilen teoriler, cogu zaman pratige yanstyamadi. Devamli degisken ve akim halinde
olan idrarda, ortamda c¢ok sayida inhibitdr ve promotdr maddelerin bulunmasi, pH
degisiklikleri ortaya konan teorilerin ispatini zorladi. Tas olusumu ile ilgili, papilla
ucunda kristal (kalsiyum fosfat: CaP) birikimi ilk kez 1937°de Randall tarafindan tarif
edilmis ve bu olusumlar ‘Randall plaklari’ olarak adlandirilmistir. Randall, intersisyel
alanda CaP kristallerinin biriktigini, bunlarin zamanla toplayici sisteme atilip, CaOx i¢in

heterojen nukleizasyon odagi olusturdugunu tarif etmektedir [30].
Kristal agregasyonu, ve bunun tiibiiliis liimenini tikayici tas olusturmasi (serbest

partikiil hipotezi) bir donem kabul goren bir gorlis olarak devam etse de, 1978’de

Finlayson ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarda tiibiiliisii tikayacak kristal agregasyonu
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ve niikleizasyonunun matematiksel olarak olanaksiz oldugunu 6ne siirdii. Arastirmacilar,
glomerulusta olusan idrarin, 5-7 dakikada tiibiiliisii gegip renal pelvise atildigi goz oniine
alindiginda, serbest kristallerin 200 um ¢apindaki tiibiiliis liimenini tikayabilmesi i¢in 90-
1500 dakika gegmesi gerektigi, bununsa olanaksiz oldugunu, kristallerin liimeni tikamasi
icin mutlaka epitel hiicresine yapismast ve Tlizerinde heterojen niikleizasyonun
gerceklesmesi gerektigini savunmaktadirlar (fikse partikiil hipotezi) [31]. Tas olusumu
ile ilgili deneysel modeller ve elektron mikroskopisi ¢aligmalariyla 6nemli katkilarda
bulunan, Khan ve arkadaslari ise, kristal agregasyonunun ‘mikrolit’ olusturup, tiibiiliis
epitelinin hemen altina yapisarak, tiibiiliisii kismen de olsa tikayabilecegini, bunun
proksimalinde ise lokal bir supersatiire ortam gelisecegini, bunun da agregasyonu ve
niikleizasyonu arttirabilecegini bildirmektedir [32]. Lieske ve arkadaglar1 da, CaOx
kristallerinin, tubulus epitel hiicrelerinin yiizeyine yapisabilecegini ve bunlarin ya
endositozla alinip, ya da ylizeye asili kalarak heterojen niikleizasyon i¢in odak
olusturabilecegini belirtmektedir [33]. Lingeman ve ekibinin yaptigi calismalar ise,
idiopatik CaOx tas hastaliginin nerede ve nasil olustugunu biiyilik 6l¢iide ortaya koydu.
Arastirmacilar, bu amagcla, idiopatik CaOx tas hastalarindan perkiitan nefrolitotomi
sirasinda Randall plaklar1 ve c¢evresinden biyopsi oOrnekleri alarak, bunlari elektron
mikroskopisi ve immunohistokimyasal yontemlerle ayrintili olarak incelediler. Idiopatik
CaOx tas hastalarinda, CaOx kristal depozitlerinin, ince Henle kulpunun ‘Bazal
Membrani1’ {izerinde, intersisyel alanda birikmeye bagladigini gostermektedir. Depozitler,
konsantrasyon arttikca tiretelyumun altinda, renal papillaya dogru ilerlemekte ve buradan
renal pelvise dokiilmektedir. Dolayisiyla, tiibiiliis liimeni i¢inde birikim olmaz. Birikim,
1937°de Randall’in da tarif ettigi gibi intersisyel alandadir. Tubulus epitel hiicreleri de

primer olarak zarar gérmez [34].

Bu bulgular, idiopatik CaOx tas hastaliginin, ince Henle kulpunu bazal
membranina ait bir hastalik oldugunu agikg¢a ortaya koymaktadir [35]. Bu bolge
incelendiginde, bazal membran tabakasinin tiibiiliisiin diger bdlgelerine gore ince Henle
kulpunda daha kalin, protein ve mukopolisakkaritlerden olduk¢a zengin oldugu
gorlilmektedir. Ayrica tiibiiliislarin bu bolgesi daha konsantre idrar igerir. Dolayisiyla,
kalin bazal membran elektrostatik olarak Ca*? ve fosforu tubulus liimeninden diffiizyonla

ceker. Bazal membranin kalin protein matriksi tizerinde heterojen niikleizasyon meydana
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gelir. Bu patogenezi yonlendiren gii¢ ise idrar Ca*? yogunlugu ve bazal membran

gecirgenligindeki degisimlerdir.

Nanobakteri, bilinen bakterilerden daha kii¢iikk boyutta (80-500nm) ilk kez
Kajander ve ark. tarafindan, memeli hiicre kiiltiirleri ile ilgili caligmalarda bulunan,
bakteri olup olmadiklari uzun yillar tartisma konusu olan partikiillerdir. Nanobakteriler,
kiiltiir ortaminda karbonat apatit ile kapli ufak nanokolloidal partikiiller olusturan
sitotoksik bakterilerdir. Bobrek taslarinin igeriginde apatit vardir ve insan viicudunda
apatit olusturdugu bilinen yegane mikroorganizma nanobakterilerdir. Olusan mineral
kiimeleri, doku kalsifikasyonlarindaki ya da bdbrek taslarindaki goriiniime benzer.
Nanobakteriler iireaz olusturmazlar; buna karsilk pH’nin 7.4 oldugu kosullarda
yiizeylerinde karbonat apatit olustururlar. Bu 6zellikleri ile yeni bir kalsifikasyon modeli
olarak kabul edilebilirler ve bobrek tasi olusumu i¢in bir nidus gorevi gorebilirler [36,
37]. Cift¢ioglu ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, analiz edilen 72 bobrek tasinin
70’inde (% 97.2) nanobakteri saptanmustir [38]. Khullar ve ark tarafindan serolojik,
bakteriyoskopik ve bakteriyolojik yontemlerle yapilan ¢alismada Hint popiilasyonunda
bobrek taglarinin % 62’sinde nanobakteri tespit edilerek bu hipotez dogrulanmistir [39].
Kumar ve ark.’lar1 serolojik, bakterioskopik, bakteriyolojik, genomik ve proteomik
analizlerden yararlanarak kalsiyum oksalat bdbrek tasi olan Randall plaklarinin
etyopatogenezinde kalsifiye nanobakterilerin roliine dikkat ¢ekti [40]. Randall plaklarinin
tarafindan tutulmus bobrek papilla orneklerinin yaklasik %70 -90’inda serolojik,
bakterioskopik, bakteriyolojik olarak nanobakteriler tespit edilerek Cift¢ioglu ark.
tarafindan teyit edildi. Benzer sonuglar, bu hastalardan alinan serum analizi sirasinda da
elde edilmistir [41]. 2010 yilinda Chen ve arkadaglar1 24 vaka ve 3 kontrol hastasi ile
yaptiklart ¢alismada nefrolitiyazisde serumda nanobakteri varligim1 incelemisler.
Nefrolitiyazisli hastalarin serumda % 92 oraninda nanobakterilerin varlig1 gosterilirken,
kontrol grubunda ise kalsifiye nanopartikiil varligi izlenmemis [42]. Hu ve ark,
sicanlarda nanobakterilerin nefrolitiyazis neden olabildigini, tetrasiklinin protein
sentezini inhibe eden antibakteriyel aktivitesiyle bobrek tasi olusumunu o6nledigini
bildirmistir [43]. Tas olusumunda rol oynayabilecegi diisiiniilen bu mikroorganizmalarin

daha iyi taninabilmesi igin ileri ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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1.1.5. Tedavi

Bobrek taglarinin  tedavisinde yapilacak girisimin planlanmasinda tagin
lokalizasyonu, boyutlari, sayisi, iiriner sistemin 6zellikleri ve hastanin genel durumu gibi
faktorler onemlidir. Bobrek taslarin etkili yontemler kullanilarak ve basariyla tedavi
edilebilmesine karsin, yiiksek tas rekiirrens orani nedeniyle ileride ayni hastada yeni
operasyonlar gerekebilmektedir. Uriner sistem taslarinin 10 yil icinde ortalama % 50
oraninda tekrarladigi distiniildiigiinde, tas hastaliginin tedavisinde endoskopik ve
minimal invaziv yontemler 6n plana ¢ikmaktadir [44]. Taslarinin miimkiin oldugunca
temizlenmesi ve yeni tag olusumunun 6nlenmesi tedavi sirasinda amaglanmaktadir. Tim
bunlar diisiiniilerek medikal tedavi, ekstrakorporal sok dalga tedavisi (ESWL),

endotirolojik girigimler ve agik cerrahi hastalar igin en uygun bigimde kullanilmaktadir.

1.1.5.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavide konservatif yaklasim onemli yer tutmaktadir. Konservatif
yaklasimda tas nedeniyle meydana gelen renal koligin giderilmesi, kiiclik taslarin
diisiiriilmesi ve tasa eslik eden enfeksiyonlarm tedavisi énemli yer tutmaktadir. Uriner

sistem tas hastaliginin belirgin 6zelligi olan tekrar etmesinin dnlenmesi gerekmektedir.

Uriner sistem tasl hastalarmn takibinde sivi alim arttirildiginda tas olusumunda
yer alan kalsiyum tuzlarinin {iriner satiirasyonu ve buna bagli olarak gelisen
kristalizasyon ve agregasyon Onlenebilmekte, ayrica idrar debisinin artisiyla da
kristallerin atilimi hizlanmaktadir. Bu amacgla hastalara giinde 2 litreden fazla sivi

tiikketmeleri onerilmelidir [45].

Diyette yapilacak degisikliklerle tas olusumuna neden olan maddelerin {iriner
ekskresyonu azaltilirken tas inhibitorlerinin yogunlugu arttirilabilir. Giinliik tuz tiiketimi
2 ile 3 gram sinirina gekildiginde renal kalsiyum emilimi arttirtlip idrara ¢ikan miktari
azaltilmis olur. BoOylece monosodyum iiratin iiriner konsantrasyonu artmamis ve
sodyuma bagli bikarbonat kayb1 da olmayacagi i¢in iiriner sitrat miktari azalmamis olur.

Siilfiirli  aminoasitleri iceren hayvansal proteinlerin yiiksek miktarda alimimin
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azaltilmasiyla idrar pH’sinin ve sitrat miktarinin azalmasi onlenir. Sonug olarak kemik
rezorbsiyonu ve azalmis renal reabsorbsiyonla meydana gelen {iriner kalsiyum
ekskresyonu engellenmis olur [46]. Diyetle alinan kalsiyum bagirsak mukozasinda
oksalata baglanarak intestinal emilimini azaltip ve tas olusumunu engellemektedir.
Yapilan calismalarda orta diizeyde kalsiyum igeren beslenmenin tas olusumunu
artttrmadi@1 izlenmistir [47, 48] Gidalarla alinan oksalat, {iriner oksalatin % 10-50’sini
olusturmakta ve idrardaki oksalat miktar1 besinlerdeki kalsiyum ve oksalatin
bioyararlanabilirligine baglidir [49]. Oksalattan zengin sert kabuklu yemisler, ¢ikolata,
cay ve koyu yaprakli sebzelerin kisitlanmasi tas olusumunun azaltilmasi agisindan

onerilmektedir.

Diyet degisikligiyle yeterli basarinin saglanamadigi veya tanis1 konulmus
metabolik bozukluk sonucu gelisen tas hastaligimin agresif seyir gosteren bireylerde
farmakolojik tedaviler uygulanarak metabolik bozukluklarin diizeltilmesi ve yeniden tas
olusumunun engellenmesi saglanabilir. Tiyazid diliretikler, siddetli hiperkalsiiirisi olan
veya orta derecede hiperkalsiiirisi olup azalmis kemik yogunlugu saptanan hastalarda
kullanilabilir. Distal renal tiibiillerden kalsiyum emilimini arttirarak etki eden tiyazidler,
ayrica hiicre dis1 sodyum miktarlarini da azalttiklar1 i¢in bu sayede proksimal tiibiillerden
kalsiyum ve sodyum reabsorbsiyonunu arttirirlar [50] . Yapilan c¢aligmalarda tiyazid
grubu diiiretiklerle yeniden tas olusumunun engellenmesinde % 21 oraninda basar1 elde
edildigi bildirilmektedir [51]. idrar kalsiyum miktar1 normal olup kalsiyum tasi olan
hastalar icin potasyum sitrat etkin bir tedavi segenegidir. Idrar pH’sini ve sitratini arttirip
tag olusumunu engelleyici aktivitenin artmasini ve liriner kalsiyum diizeyinin azalmasini
saglar [52]. Etkin olarak uygulanmasina ragmen diyet tedavisinin basarisiz oldugu
hipertirikoziirik hastalarda ksantin oksidaz inhibitorii olan allopurinoliin idrar {rik asit
diizeyini azaltip tas olusumunu engelledigi gosterilmistir [53]. Primer hiperoksaliirili
hastalarda kullanilan pridoksin, glioksalatin glisine doniisiimiinii arttirarak oksalat

tiretimini azaltir [54].
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1.1.5.2. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

Viicut digindan bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok dalgalar1 haline
getirilerek tasa odaklanip kirilmasidir. ESWL tedavisi giiniimiizde {iriner sistem tas
hastaliklarinin  tedavisinde siklikla uygulanan non invaziv bir yontemdir. Yeni
litotriptdrlerin gelistirilmesiyle endikasyon ve tedavi ilkeleri degismistir. Eriskinlerde
taslarin %90°dan fazlast ESWL i¢in uygun olabilir [55-57]. ESWL tedavisinin basarist;
tasin yerlesimine, toplam tas yiikiine, tas bilesimi ve sertligine, hastanin viicut yapisina

gore degisebilmektedir.

ESWL; 2 cm den kii¢iik bobrek taslarinda, diger tedavilerle kombine olarak,
ireter taslarinda (6zellikle iist boliim taslar1), ¢ocuk hastalarda giivenli bir sekilde
uygulanabilmektedir. Fetusa olast etkilerinden dolayr gebelik, kanama diyatezi,
kontrolsiiz tiriner enfeksiyon, tagin odaklanmasina engel olacak ciddi iskelet anomalisi ve
obezite, tas ¢cevresinde bulunan arteriyel anevrizma, tas distalinde anotomik darlik ESWL

kontrendikasyonlarini olusturmaktadir.

ESWL ile % 75 oraninda tassizlik orani elde edilir. ESWL sonrasi klinik 6nemi
olmayan rezidiiel fragman % 20 oraninda saptanirken, hastalarin % 5’inde kalan
fragmanlara miidahale gerekmektedir. % 13 hastada multipl ESWL seanslarina ihtiyag

duyulmaktadir.

1.1.5.3. Cerrahi Tedavi

Bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde, taslarin tamamen temizlenmesinin yaninda
hastaya en az zarar verilmesi amaglanmalidir. Gegmiste birgok bdbrek ve iireter tasi
tedavi edilemez veya agik cerrahi girisimlerle ¢ikarilirken ESWL’nin kullanilmaya
baslanmasi ve endoiiroloji alanindaki teknolojik ilerlemeler sayesinde giiniimiizde birgok
hasta, minimal invaziv yontemle tedavi edilebilmektedir. ESWL, rigid ya da fleksibl
iireterorenoskopi, perkiitan nefrolitotomi (PCNL) ve laparoskopik tas cerrahisi bobrek ve
ireter tasgli hastalarda agik cerrahi girisimlere gerek kalmadan tedavi imkéni

saglamaktadir. Biitiin bu gelismelere paralel olarak gilinlimiizde yeterli donanim ve
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tecrilbeye sahip merkezlerde acik tas cerrahisinin hastalarin % 1-5.4’line uygulandigi
bildirilmektedir [58].

Rehber kilavuzlarda belirtildigi iizere cap1 en fazla 20 mm veya ylizey alani
300 mm?’ye kadar olan taslar i¢in invaziv olmayan ESWL standart tedavi yntemi olarak
kabul edilirken daha biiyiik ¢aptaki taglar i¢in tasin daha hizli eliminasyonu amaciyla
PCNL tercih edilmelidir. Tas ylikiiniin biiyiik kismi, periferal olarak c¢ikisi daralmis
kalikslerde yerlesmisse birkag PCNL girisimi gerekecegi ve ESWL’nin de tam olarak

basarili olamayacagi diistiniiliiyorsa agik cerrahi girisim gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

Avrupa Uroloji Dernegi’nin 2013 kilavuzuna gore bobrek tasi tedavisinde

uygulanacak yontemler tablo—2’de 6zetlenmistir.

Avrupa Uroloji Dernegi 2013 Kilavuzu
Bobrek Tas1 Tedavi Se¢enekleri

Tercih Uygulanacak Yontem

En genis ¢ap1 1 cm ve altinda olan bobrek pelvis, orta ya da iist pol taslar

1 ESWL veya Retrograd intrarenal cerrahi ( RIRS )

2 PCNL

En genis ¢ap1 1-2 cm olan bobrek pelvis, orta ya da iist pol taslar

1 ESWL veya endoiiroloji

En genis cap1 > 2 cm olan bobrek pelvis, orta ya da iist pol taslar

1 PCNL

2 RIRS veya ESWL

En genis ¢ap1 1-2 cm olan bobrek alt pol taslar:

1 ESWL veya RIRS

En genis ¢cap1 > 2 cm veya <1 cm olan bdobrek alt pol taslar

e Sok dalgalarma direngli | Var ESWL veya endoiiroloji
tas

¢ Dik infundibulopelvik a1
e Uzun alt pol kaliksi

(>10mm) _ _ Yok 1. Endoiiroloji
e Dar infundibulum 2. ESWL
(<5mm) |

Tablo-2: Avrupa Uroloji Dernegi 2013 kilavuzuna gére bobrek tasi tedavi segenekleri
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ESWL ve endoiirolojideki ilerlemelerden dolay1 agik tas cerrahisi ikinci veya
ticlincii basamakta uygulanmaktadir. Hastalarin % 1-5.4’de tercih edilen agik tas cerrahisi
gelismis llkelerde tiim tas operasyonlarmin % 1.5’unu olusturuken gelismekte olan
iilkelerde % 3.5-26 oraninda uygulanmaktadir. Yeterlilik, beceri ve uzmanlik gerektiren
piyelolitotomi, piyelonefrolitotomi, anatrofik nefrolitotomi, birden fazla radial nefrotomi,
parsiyel nefrektomi ve hipotermi altinda yapilan renal cerrahiler ile endikasyonlu bobrek

taglar1 opere edilmektedir.

Son zamanlarda intraoperatif B mod ve doppler ultrason, tas veya dilate kalikse
yakin parankimdeki avaskiiler alanin tespitinde kullanilmaya baglanmistir. Birden fazla
radial nefrotomi ile bobrek fonksiyon kaybi olmadan staghorn taslar

temizlenebilmektedir.

Avrupa Uroloji Dernegi’nin kilavuzlarma gore bobrek tasi1 tedavisinde

uygulanacak acik cerrahi girisim endikasyonlar: tablo—3’te dzetlenmistir.

Avrupa Uroloji Dernegi 2013 Kilavuzu
Acik Cerrahi Endikasyonlari

Kompleks tas ytikii

ESWL, PCNL veya iireteroskopik girisimin basarili olmadig1 durumlar

Intrarenal anatomik anomaliler: Infindubulum darlig, kalisyel divertikiil tas1
(6zellikle anterior kaliks), tireteropelvik bolge darligi, striktiir endotirolojik girisimler

yetersiz veya fayda saglamiyorsa

Morbid obezite

Iskelet deformiteleri: Kalca ve bacak kontraktiirleri

Eslik eden dahili hastaliklar

Birlikte bagka bir cerrahi girisim yapilacak olmasi

Non-fonksiyone alt pol (parsiyel nefrektomi) veya non-fonksiyone bobrek

Hastanin tercihi (birden fazla PCNL yerine tek seferde acik cerrahi)

Perkiitan girisin ve ESWL’ nin zor veya imkansiz oldugu ektopik bobrek

Yetiskinler i¢in gecerli hususlar pediatrik popiilasyon iginde gecerlidir

Tablo-3: Avrupa Uroloji Dernegi 2013 kilavuzuna gére acik cerrahi endikasyonlari
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Laparoskopik iirolojik cerrahi giderek agik cerrahinin yerini almaktadir. Tas ytkii
fazla olanlarda, dncesinde basarisiz ESWL ve/veya endoiirolojik olarak basarisiz olunan,
anatomik anormallikleri olanlarda, morbid obezitede ve nefrektomi planlanmis tash
afonksiyone bobrekli hastalarda laparoskopi kullanilmaktadir. Bébrek pelvisinde tek ve
biiyiik tas1 olan veya bazi segilmis anterior kaliks divertikiil tasl hastalarda laparoskopik
olarak opere edilebilir. Tagsizlik oranlar1 PCNL’e esit iken laparoskopik retroperitoneal
piyelolitotomide komplikasyona sik rastlanmaktadir. Kompleks staghorn bdbrek
taslarinda laparoskopik anatrofik nefrolitotomi sinirli sayida hastada kullanilacagi gibi

hala ilk segenek PCNL dir.

Avrupa Uroloji Dernegi’nin kilavuzlarina gére bobrek tasi tedavisinde

uygulanacak laparoskopik tas cerrahisi endikasyonlari tablo—4’te 6zetlenmistir.

Avrupa Uroloji Dernegi 2013 Kilavuzu
Laparoskopik Tas Cerrahisi Endikasyonlari

Laparoskopik Bobrek Tas1 Cerrahisi Endikasyonlari

Kompleks tas yiikii

ESWL ve/veya endoiirolojik girisimin basarili olmadigi durumlar

Anatomik anormallikler

Morbid obezite

Fonksiyon gostermeyen bobrek vakalarinda nefrektomi

Tablo—4: Avrupa Uroloji Dernegi 2013 kilavuzu laparoskopik tas cerrahisi

endikasyonlari
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1.2. Perkiitan Nefrolitotomi (PCNL)

Acik cerrahi girisimle bobrek taslari tedavi edilmek zorunda kalan hastalara,
1980’lerin bagindan itibaren ESWL ve PCNL uygulanmaya baslanmistir. PCNL
uygulanmasiyla birlikte gerek komplikasyonlarda gerekse de mortalite ve morbiditede
ciddi azalmalar goriilmiistiir. Bobrege perkiitan girisimin ilk olarak 1955 yilinda
Goodwin tarafindan uygulanmaya baslanmasindan sonra [59] renal taglarin tedavisi igin
perkiitan cerrahi yontem Fernstrom ve Johansson tarafindan 1976’da tarif edilmistir [60].
Ilk uygulanmaya baslamasindan sonra 30 yildan fazla bir zaman ge¢mis olmasina ve
kullanilan ekipmanlarin teknolojisindeki gelismelerle daha giivenilir ve etkin hale

gelmesine ragmen temel prensipleri ve teknikleri degismeden devam etmektedir.

1.2.1. Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Gilinimiizde 2 cm’den biiyiik bobrek taglarmin tedavisinde segilecek en iyi
yontem bobrege yapilacak girisim sayisini ve verilecek hasari en aza indiren segenek
olan PCNL’dir. ESWL’yle kirilmasi zor olan kalsiyum oksalat monohidrat ve sistin
taglarinin tedavisinde PCNL Onerilen tedavi yontemidir. Bobrekte infindubular/renal
pelvis arasindaki aginin 40 dereceden kiigiik olmasi, infindubular uzunlugun 3 cm’den
uzun ve infindubulum boynunun 5 mm’den dar olmasi durumunda ESWL tedavisi
sonrasinda tastan arinmanm tam olarak saglanamayabilir [61]. Uriner diversiyonlu,
tiretero—pelvik bileske (UPJ) darlig1 olan ve transplante bobrekli hastalarda da PCNL

tercih edilebilecek tedavi yontemidir.

Perkiitan girisimin uygulanmasina kontrendikasyon olusturacak durumlardan
(tablo—5) en 6nemlisi diizeltilmemis koagiilasyon bozuklugudur. Kardiyak atimin % 5—
10’unu alan bobrekte meydana gelebilecek kontrolsiiz hemoraji, hizla intravaskiiler
hacmin azalmasina ve kan transfiizyonundan baslayip selektif arteryal embolizasyondan
nefrektomiye kadar varan tedavi yontemlerine ihtiya¢c duyulmasina sebep olabilir. Bir
diger énemli kontrendikasyon da iiriner enfeksiyonlardir. Uriner enfeksiyonu bulunan
hastalarda retroperitoneal alana ve renal parankimde ac¢ilmig vendz siniislere c¢ok

miktarda irrigasyon sivisinin ekstravazasyonu septisemi riskini arttirmaktadir. Bu
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nedenle varolan enfeksiyon tedavi edildikten sonra PCNL girisimi uygulanabilir. Ektopik
bobrek ve flizyon bozukluklar1 gibi renal anomaliler, bobrege uygun giris yapilmasina

engel olabileceklerinden rolatif kontrendikasyon olarak diisiiniilmektedirler.

Avrupa Uroloji Dernegi 2013 Kilavuzu
PCNL Kontrendikasyonlar:

Kanama bozukluklari

Tedavi edilmemis {iriner sistem enfeksiyonlari

Atipik barsak yerlesimi

Malign bobrek tiimorii olasiligi

Access saglanmasinda engel herhangi bir tiimdr varligi

Gebelik

Tablo-5: Avrupa Uroloji Dernegi 2013 klavuzlarma gore PCNL mutlak ve rolatif

Kontrendikasyonlar1

1.2.2. Teknik

Retroperitonda kuadrotus lumborum ve psoas kaslarmin iizerinde bulunan ince,
fibroz bir kapsiille saril1 bobreklerin iist polleri diyaframin arka boliimiiyle komsudur ve
bunun da etrafinda Gerota fasyasiyla sarilmig perirenal yagli doku bulunur. Bobreklerin
iist kutuplar1 alt kutuplara gore birbirine daha yakindir. Ust kutup, alt kutba gére daha
medyal ve posterior yerlesimlidir. Hiliumun anteriora dogru rotasyonu nedeniyle her iki
bobregin lateral kenarlar1 posterior yerlesimlidir. Bu rotasyon sonucu boébregin 6n

ekseniyle viicudun 6n ekseni 30-50 derecelik ag1 yapar (Sekil-2).
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Sekil-2: Sol bobregin geometrik konfigiirasyonunu ve anterior ve posterior segmentler

arasindaki boliimiin diizlemini gésteren koronal goriintii [62]

Ozellikle sol bobregin retroperitonda daha yiiksek yerlesimli olmasindan dolay1
11. kostaya kadar uzanan plevrayla olan komsuluguna dikkat edilmeli ve interkostal

girislerde pnomotoraks ve hemotoraks olabilecegi unutulmamalidir (Sekil-3).
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Sekil-3: Bobregi ¢evreleyen dokularin sagittal goriiniimii [62]
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Dikkat edilecek baska bir komsuluk da kolondur. Jejunal ileal by-pas geg¢irmis

hastalarda ve at nali bobregi olanlarda daha sik goriilen retrokolon, bébregin {ist lateral

poliinii sarabilmektedir (Sekil-4).

Sekil-4: Kontrastsiz BT de retrokolon goriintiisii [63]

Karaciger sag, dalak ise solda bobregin suprahiler bdlgesinin posterolateralinde
yer aldigindan yiiksek seviyelerden yapilan girisim esnasinda, hastanin yaptig1
inspirasyon diizeyine gore bu organlarin yaralanma riski artar. Eger hastada splenomegali

veya hepatomegali varsa bu durumda daha ¢ok dikkat edilmelidir.

Toplayict sisteme infindubular bolgeden veya direk renal pelvisten yapilan
girislerde bu bolgelerden biiylikk damarlarin gegisinden dolayr ciddi kanama riski
bulunmaktadir. Sampaio ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismaya gore iist, orta ve alt pol
infindubular giriglerde sirastyla % 67, % 23 ve % 13 oraninda ciddi vaskiiler yaralanma
tespit edilmistir [64]. Ust pol infindubular girislerdeki en ciddi tehlike, posterior
segmental arterin yaralanmasidir. Kalisiyel forniks i¢inden yapilan girislerde vaskiiler
yaralanma % 8 oraninda saptanirken, arter yaralanmasina rastlanilmamaktadir. Bu
nedenle bobrek pelvikalisiyel sistemine girmek i¢in en giivenli yol, prone

pozisyonundaki hastada posterior forniks i¢inden yapilan girisimlerdir (Sekil-5).
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Sekil-5: Posterior fornisyel giris [62]

Bobrege antegrad giris, prone pozisyondaki hastada retrograd pyelogramdan
sonra floroskopi esliginde igneyle posterior forniksten yapilir. Yeni doganda, gebe
kadinda ve transplant hastalarinda ya da toplayici sistemi genislemis olmayanlarda
ultrasonografiden faydalanilir. C kollu 90 derecelik pozisyondayken toplayict sistem
gozlenir ve kalikse giriste medial dik diizlem belirlenir. Daha sonra 30 dereceye getirilen
C kollu bobrekle ayni eksen diizleminde bulusturulmas: saglanarak posterior kalikslerin
dogrudan dikine goriiniimii elde edilir. 18 G translumbar anjiyografi ignesiyle floroskopi
ekraninda “Okiiz go6zii” isaretinin goriilmesi ignenin uygun yonde ilerletildiginin
gostergesidir. Ignenin bobrek parankimine gore derinliginin kontrolii C kollunun tekrar

90 dereceye getirilmesiyle kontrol edilir.

Retrograd yaklasimdaysa keskin bir tel iireteral kateterden gegirilerek segilen
kalikse yonlendirilir. Lawson ya da Hunter—Hawkins sistemlerinden biriyle giris saglanir.
Hunter—Hawkins sisteminde 9 F Hunter—Hawkins- iireteral kateter, renal pelvis igine
dogru bir kilavuz tel iizerinden gonderilir. Daha sonra bunun i¢inden 5 F kateter
gecirilerek uygun kalikse dogru bir J teli {istiinde yon verilir. J teli, tork kilavuz teli ile
degistirilir. 5 F’lik kateter iginden 21 G’lik bir igne sokulur, renal Kkaliksle perirenal

dokular igerisinden gegirilerek cilt icinden disariya dogru yonlendirilir. Lawson
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yontemindeyse 7.5 F egilebilir kateter kilavuz tel ilizerinden gegirilir ve kilavuz tel
cikartilir. Kateter, fluoroskopik kontrol altinda komsu yapilara zarar vermesini énlemek
amactyla posteriordaki bir kalikse dogru yonlendirilir. Torcon kateteri sifirdan 140
dereceye kadar aktif olarak biikiiliir ve istenilen herhangi bir pozisyonda kilitlenerek
iginden kilif takilmig bir 3 F’lik ponksiyon teli kalikse dogru ilerletilir. Daha sonra tel,
fluoroskopik kontrol altinda bobrek ve subkiitan dokulara dogru itilir. Teli tutmak ve onu
disa almak i¢in bir cilt insizyonuna gerek duyulabilir. Bu yontemle ugtan uca giris elde
edilir. Ponksiyon teli lizerinden fasyal dilatatorlerin yardimiyla yol 10 F’e kadar dilate
edilir. Torcon kateteri traktin i¢inden disar1 alinip kilavuz telle degistirilir ve iiretranin
yakininda klemplenir. Boylece ikinci bir emniyet teline ihtiya¢ duyulmaksizin hem bir

giivenlik hem de ilerleyen bir tel fonksiyonu kazanir.

Belirlenen kaliksten giris yapildiktan sonra ignenin mandreni ¢ikarilip idrar gelip
gelmedigi gozlenir ve ignenin toplayict sistem i¢inde oldugundan emin olduktan sonra
kilavuz tel toplayict sisteme miimkiinse liretere kadar ilerletilmeye c¢alisilir. Daha sonra
fasyal dilatatorlerle 14-16 F’e kadar yapilan dilatasyonun ardindan dual lumen veya 8—
10 F kateter ko—aksiyel sistem yardimiyla ikinci bir kilavuz tel yerlestirilir. Amplatz gibi
sirali fleksibl veya yiiksek basingli balon dilatatrlerle 30 F’e kadar yolun dilatasyonu
saglanip yerlestirilir (Sekil-6).

Sekil-6: Kalikse dogru yerlestirilmis balon dilatatoriin goriintisii [63]
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Amplatz kiliftan rijit nefroskopla toplayici sistem igine girilip taslar alinir. Kiigiik
taglar forseps veya basket kullanilarak cikarilirken daha biiyiik taslarsa degisik tipte
intrakorporeal litotriptorler kullanilarak daha kiiciik parcalara ayrildiktan sonra
cikarilabilirler. Rijit nefroskopla wulasilamayan taglar igin fleksibl nefroskop

kullanilabilecek baska bir alternatiftir.

Operasyondan sonra nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesi standart bir uygulamadir.
Son yillarda uygulanmaya baslayan ve gittik¢e sikligi1 artan bir uygulama da nefrostomi
tipi yerlestirilmeyen yontem olarak bilinen tiipsiiz PCNL’dir. Nefrostomi tiipiiniin
yerlestirilmesinin yeterli idrar drenaji saglama, kanamay1 durdurma, traktin iyilesmesini
saglama ve ikincil bir nefroskopi islemini kolaylagtirma gibi iistiinliikleri olmasina karsin
erken donemdeki agriya sebep olmasi nedeniyle hasta konforunu olumsuz yonde

etkileyebilmektedir.

1.2.3. Komplikasyonlar

Giintimiizde PCNL minimal invaziv bir yontem olarak agik tas cerrahisinin yerini
almistir. PCNL’nin en sik karsilasilan komplikasyonlari; ates (% 21-32.1), kan
transfiizyonu gerektiren kanama (% 11.2-17.5) ve ekstravazasyondur (% 7.2). Septisemi
(% 0.3-4.7), kolon yaralanmas1 (% 0.2-4.8) ve plevral yaralanma (% 0-3.1) ise nadir
karsilagilan major komplikasyonlardir. Bobrek yetmezligi, diyabetes mellitus, obezite
gibi eslik eden hastaliklarin varligiyla komplikasyon oranlari artmaktadir [65] . PCNL’de
karsilasilabilecek bazi nadir komplikasyonlar da tagin bobrek disina migrate olmasi, prob

ya da kilavuz tel pargasi gibi yabanci cisim pargasinin kalmasi sayilabilir [66].

Kanama iist {riner sisteme yapilan perkiitanéz girislerde en Onemli
komplikasyonlardan biridir. Perkiitan nefrostomi prosediiriinde % 0.5-4 oraninda kan
transflizyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Coklu girigler, suprakostal girig, trakti
genigletmek, balon dilatasyonundan farkli olan yontemlerlerle trakt dilatasyonu, uzamis
operasyon siiresi ve renal pelvis perforasyonu kanama ile iliskili faktorlerdir Ozellikle
fazla medyalden yapilan girislerde ve anormal anatomili bobreklerde bu risk daha da

artmaktadir. Renal parankim, vaskiiler sistemin dallar1 ve iiretelyumun travmatize oldugu
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noktalardan kanama olabilmektedir. Postoperatif devam eden ve acil embolizasyon

gerektiren kanamalarin en 6nemli nedeni arteriyovenoz fistiiller ve psddoanevrizmalardir.

Bir bagka komplikasyon olan renal pelvis perforasyonunda operasyon sirasinda
sar1 renkli perirenal yag dokusunun goriilmesiyle tani konulur. Perforasyonun
bliyiikliigiine gore genis capli bir nefrostomi kateterin yerlestirilmesiyle operasyon

sonlandirilir.

Operasyon oOncesi idrar kiltlirleri steril olan ve biiylik bobrek taslarina sahip
vakalarin PCNL ile tedavisi sonrast % 25 oraninda bakteriiiri goriiliir. Bunun nedeni
olarak ise, kirilma islemi sonrasi tasin igindeki bakterilerin reaktivasyonu oldugu
diistiniilmektedir. Nadiren goriilen bir durum olan toplayici sisteme giris sirasinda
puriillan materyal goriilmesinde nefrostomi kateteri yerlestirilip isleme son verilir ve
hastaya antibiyotik tedavisine baslanir. Aksi takdirde operasyon siiresince olacak sivi

ekstravazasyonu ve vendz siniislerin a¢ilmasi nedeniyle septisemi riski yiiksektir.

Karaciger, dalak ve bagirsak gibi komsu organ yaralanmalari, intraperitoneal
ekstravazasyon, hematoraks ve pnomotoraks cerrahi sirasinda  goriilebilecek

komplikasyonlardir.

Amerikan Uroloji Dernegi’nin 2010 yilinda yaymladigi kilavuzda PCNL
operasyonu sirasinda, postoperatif erken ve ge¢ donemde karsilagilabilecek
komplikasyonlar, tedavileri, alinacak onemlerler belirtilmistir. Bunlar tablo-6 ve tablo-

7’de Ozetlenmistir.
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Amerikan Uroloji Dernegi 2010 Kilavuzu

PCNL Komplikasyonlar1 ve Ahnacak Onlemler

Komplikasyonlar | Tedaviler Onlem
Ameliyat Sirasinda-1:
e PTFE veya nitinol Glidewire’1 dene
. | e Alerji yoksa IVP e Ureteral reimplantasyon, mesane
Ureteral kateteri o o o
e 22 Gauge igne ile kor girisim teknigi boynu obstriikksiyonu veya iretral
retrograd i o )
) e Varsa ameliyat sirasinda ultrason striktiir ~ anamnezinin ameliyat
gecirememek ) _ ) )
e BT onciiliigiinde girisim sonrasi yeni oncesinde kontrol edilmesi
program
Arteryel ponksiyon ,
e [gneyi renal parankime geri c¢ek, i ]
(kirmiz1 kan ’ e Medial ponksiyondan kagin
baska tedavi gerekmez
pompalayan)
) _ ) ) e Medial ponksiyondan kagin
Vendz  ponksiyon | e Kilavuz tel ve igneyi geri ¢ek ve

(vena cava inferior

i¢ine kilavuz tel)

toplayict sisteme tekrar gir, bagka

tedavi gerekmez

e Kilavuz teli izlemek ve renal ven
dilatasyonunu onlemek i¢in daima

floroskopi kullan

Kilavuz telde
dolagikliklara bagh

parenkim yirtiklari

e Dolasan kisim tizerine 6Fr veya 8Fr
kateter koyarak kilavuz teli asagiya
iiretere dogru ilerlet veya yenisiyle
degistir

o Giris

kaybolduysa  ponksiyonu

tekrarla

e Dilate ederken agiy1 degistirme
(floroskopi oOnciiliigiinde igneyle ayni
ac1y1 gozle)

e Derin inspirasyon sirasinda veya
agir1 agilanma ile igneyi sokma

e Her zaman floroskopi oOnciiliigiinde
dilate et

e Kalikse direkt girisi se¢ (en kisa yol)

Renal pelvis

perforasyonu

e Renal pelvisin iyi drenajini sagla

e Tekrar girisli nefrostomi tiipli veya
Double J stent yerlestir

e Stentler ¢ikarilmadan once

nefrostogram yap

¢ Antibiyotik korumasi

e Yolun agresif dilatasyonundan kag¢in

e Kilifin medial yer degisikligini 6nle

e Kilifin yerlesmesini goézlemek igin
Deane ve Clayman’in es zamanl

tireteroskopi teknigini kullan
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Amerikan Uroloji Dernegi 2010 Kilavuzu

PCNL Komplikasyonlar1 ve Ahnacak Onlemler

Komplikasyonlar

Tedaviler

Onlem

Ameliyat Sirasinda-2:

Dilatasyon ve islem

sirasinda kanama

e Tampon i¢in daha genis bir Amplatz
kilifi yerlestir
e Nefrostomi tiipii yerlestir ve klemple

ve islemi tekrar programla

¢ Renal pelvise medial giristen kagin

e Kilavuz telde dolasikliklar: 6nle

¢ Dilatasyon sirasinda dénmeyi Onle

o Aksiyal dilatdrler yerine balon dilator

kullan

Girisin kaybolmast

e QGirisi tekrar sagla
e Toplayict sistemi genisletmek icin

serum fizyolojik enjekte et

e Dolasmis kilavuz  telleri tekrar

yerlestir

e Giivenlik teli kullan

Tasin toplayici o
. . e Yukaridaki gibi Amplatz kilifi veya
sistem disina | e Tedavi gerekmez
forsepsle mukoza yirtiklarindan kagin
¢ikmasi
o Agresif dilatasyondan kagin
e Litotriptdriin nazik kullanimi
Ureteropelvik e 4 hafta boyunca endopyelotomi stenti | e Taglarin ireteropelvik  bileskeden

bileskenin ayrilmasi

(14/7Fr) yerlestirmek

dikkatli gikarilmast
e Proksimal {ireteral taglarda antegrad

fleksibl iireteroskop kullanimi

Kilifin
¢ikarilmasindan

sonra kanama

o Nefrostomi yerinin elle kompresyonu

e 24Fr genis nefrostomi tlipli yerlestir,
klemple veya yiikselt

o Council tip kateter yerlestir ve balonu
parenkimde sigir

¢ Varsa Kaye tampon balonu

e Hastay1 stabilize etmek i¢in kristaloid
ve transfiizyonlar

¢ Anjiyografi ve selektif embolizasyon

e Nadiren agik girisim gerekir

e Posterolateral girig sagla

¢ Nazik dilatasyon ve manipiilasyon
o Amplatz kilifinda dénmeyi onle

o Atravmatik aletler kullan

o Nefrostomi  yoluna
(FloSeal)

kriyoablasyonu

trombin  jel

Matriks tikag, yolun

e Transflizyonu reddeden hastalar icin

renal arter dallarina  ameliyat

sirasinda renal arter balon okliizyonu

Tablo-6 Amerikan iiroloji

dernegi

komplikasyonlar1 ve alinacak 6nlemler
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Amerikan Uroloji Dernegi 2010 Kilavuzu

PCNL Komplikasyonlar1 ve Ahnacak Onlemler

Komplikasyonlar

Tedaviler

Onlem

Postoperatif Erken Donem-1:

Nefrostominin  yer

degistirmesi

e Obstriiksiyon bulgularini gozle

e Semptom varsa floroskopi altinda
nefrostomiyi tekrar yerlestir veya
retrograd yolla Double J stent
yerlestir

e Obez hastalar i¢in tekrar girisli
nefrostomi kullan

o Nefrostomiyi deriye siitiirle sabitle

e Cope lup kateter veya Council tip
kateter kullanilabilir

Gram-negatif sepsis

o Genis spektrumlu antibiyotikler

o 24Fr nefrostomi ve Foley kateter

e Yogun bakim iinitesi konsiiltasyonu
ve destekleyici bakim

e Idrar negatif olsa da genis spektrumlu
antibiyotikler

e Ameliyat 6ncesi idrart sterilize et

e Orijjinal bakterilerin duyarli oldugu
spesifik antibiyotikler

e Retrograd pyelogramla toplayici
sistemin asir1 genislemesini Onle
(<10 cm H,0)

e Vaskiiler ponksiyon veya mukozal
perforasyondan kag¢in

o Serum fizyolojikle irrigasyon yap

e Mukozal perforasyonu dnle

e Diisiik basing saglamak icin girig
kilifi kullan

?i?llcrllenmesi SV o Mannitol veya loop diiiretikleri e Giren ve c¢ikan miktar1 olg, 500
cc’den fazla fark wvarsa diliretik
uygula

e Uzamis islemlerden kagm, 2.
uygulama i¢in geri git
e Kiiciik 8Fr kateter kullanarak
ameliyat sirasinda dekompresyon
e Basarisizsa sualti 32 Fr gogiis tlipii | e Suprakostal ponksiyonlardan kagin
drenaji e Uggen teknigini kullan veya iist

Pnémotoraks /e Basar1_51zsa torakoskopi ve pf)l.den giris saglamak i¢in orta pol

Hematoraks / dekortikasyon _ giris  kilift kullaparak bobrek

Hidrotoraks o Nefrostogram yaparak nefrostomi kuyrugunu hareket ettir

tiipiiniin plevraya girmedigini kontrol | e Pnomotoraks / hidrotoraks gelisimini
et, eger girmisse Double J stent izlemek i¢in ameliyat sirasinda gogiis
yerlestir ve nefrostomi tiipiinii ¢ikar floroskopisi yap
e GOgiis problemleri diizelene kadar
stenti ¢gikarma
e Harekete gecirici spirometre ve

Atelektazi ve gé.gﬁs fizyoterapisi .

pnémoni e Pnomoni gelisirse antibiyotikler * Gin boyu tekrarlayan harcketi

cesaretlendir
e Tiipsiiz perkutan renal cerrahi
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Amerikan Uroloji Dernegi 2010 Kilavuzu
PCNL Komplikasyonlar1 ve Alinacak Onlemler

Komplikasyonlar | Tedaviler Onlem

Postoperatif Erken Donem-2:

o Ekstraperitoneal ise ve peritonit
yoksa: double J stent yerlestir,
nefrostomi tiipiinii kolona dogru ¢ek, | e Arka aksilla hattinin lateralinden

antibiyotik ~ kullan  ve  yolun giristen kagin

Kolon perforasyonu kapanmasini dogrulamak icin 2 hafta | e At nali bébrek ve jejunoileal bypassl
icinde kontrast ¢alismasi yap hastalarda retrorenal kolonu ekarte
o Peritonit varsa veya intraperitoneal etmek i¢in preoperatif BT

ise: batin eksplorasyonu, kolostomi

ve antibiyotiklerle iiriner drenaj

o Nefrostomi  ile  diriner drenaj, |  Kilavuz telin c¢ikanlabilir ucunun
Duodenum ) ) ) _
nazogastrik aspirasyon, somatostatin kullanildigindan emin ol
perforasyonu
ve total parenteral besleme o Agresif medial dilatasyondan kagin
e Tanty1 dogrulamak icin BT ile tetkik
e Stabilize etmek icin kristaloidler ve | e Splenomegali veya hepatomegali
Dalak veya transfiizyonlar stiphesi varsa preoperatif BT
karaciger o Konservatif tedavi basarisiz olursa | e Toplayici sisteme BT veya ultrason
yaralanmasi acarak arastir onciiliigiinde girig
e Splenektomiye niyetlenmeden once | o Toplayici sisteme laparoskopik giris
tikaclar denenebilir
e Pihtilagsmaya izin vermek ig¢in tiipi
) kaldir veya klemple
Nefrostomi . o o | eDaha once bahsedilen ameliyat
o Stabilizasyon i¢in yatak istirahati, iv
tiipiinden kanama sirasindaki 6nlemler

kristaloidler, transfiizyonlar

o Anjiyografi ve selektif embolizasyon

o 24Fr nefrostomiyi hemen tekrar
yerlestir ve klemple

_ e Council kateter veya Kaye tamponad

Nefrostomi  tiipl .

balon kullanilabilir o Nefrostomi tiipiinii nazikge ¢ikar

cikarilirken kanama ) o o

¢ Stabilizasyon igin yatak istirahati, iv
kristaloidler, transfiizyonlar

o Anjiyografi ve selektif embolizasyon
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Amerikan Uroloji Dernegi 2010 Kilavuzu

PCNL Komplikasyonlar1 ve Ahnacak Onlemler

Komplikasyonlar

Tedaviler

Onlem

Postoperatif Ge¢ Donem:

Sekonder (>5 giin)

kanama

o Stabilizasyon i¢in yatak istirahati,

intravenoz kristaloidler,
transflizyonlar
e Anjiyografi ve selektif

embolizasyon

e Ameliyat sirasinda ponksiyon sayisini

en aza indir

Ureteropelvik bileske

striktiirleri

e Kisa ise (<1 cm): Endopyelotomi
e Uzun ise (>1 cm): Laparoskopik

veya agik piyeloplasti

e Ameliyat sirasinda  {reteropelvik
bileske ayrilmasini Onlemek ig¢in
yukarida bahsedilen nazik
manevralar1  kullan, bu  olursa

endopyelotomi stenti kullan

Urokutandz fistiil

e Double J stent yerlestirilmesi ve

antibiyotikler

e Nefrostomi tiipiinii ¢ikarmadan Once
nefrostogram yaparak ve kontrastin
mesaneye gecisini gozleyerek
obstrilkksiyon yapan distal iireter
taglarinin veya distal iireter hasarinin

olmadigindan emin ol

Urinom

e Urinomun perkutan drenaji, double
J stent  yerlestirilmesi  ve

antibiyotikler

e Ameliyat sirasinda mukoza
yirtiklarini 6nle

e Tip cikarilmadan once
nefrostogramla distal obstriiksiyon

olmamasini sagla

Perinefrik hematom

veya apse

e Anjiyografi ve hematom igin
embolizasyon

o Antibiyotiklere ek olarak erimis
hematom ve apsenin perkiitan

drenajt

e Yukarida bahsedildigi gibi kanamay1

azaltacak Onlemleri al

Tablo-7 Amerikan iroloji dernegi 2010 kilavuzu postoperatif PCNL komplikasyonlari

ve alinacak onlemler
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2004 yilinda Clavien ve arkadaslari, 1992 yilinda yaptiklar1 smiflandirmay1
modifiye ettiklerini bildirmislerdir. Buna gore derece 1 komplikasyonlar, farmakolojik,
endoskopik veya cerrahi miidahaleye gerek duyulmayan postoperatif donemdeki normal
dist degisiklikleri kapsar. Derece 1’de kullanilabilen ilaglar diiiretikler, antiemetikler,
antipiretikler, antiinflamatuvarlar ve elektrolitlerdir. Derece 2 komplikasyonlar ise diger
medikal ilaglarm kullanilmasin1 gerektiren durumlardir. Ornegin total parenteral
niitrisyon (TPN) tirlinleri, kan transfiizyonu veya diger antihipertansif ilaclar. Derece 3
komplikasyonlar ise artik cerrahi veya endoskopik miidahale gerektiren durumlar
kapsar. Bunun ise 2 alt simifi mevcuttur. 3A lokal anestezi altinda miidahale edilen
komplikasyonlarken, 3B ise genel anestezi altinda miidahale edilen durumlardir. Derece
4 komplikasyonlar ise organ bozukluklarini kapsar. 4A tek organ bozukluguyken, 4B ise
coklu organ bozuklugudur. Derece 5 ise hastanin kaybidir [67]. Clavien sisteminin
gecerlilik ve giivenirligi perkiitan nefrolitotomi operasyonu ig¢in test edilmemistir.
CROES (The Clinical Research Office of the Endourological Society) PCNL c¢alisma
grubu perkiitan nefrolitotomiye 6zgii komplikasyonlar1 uluslararasi anket ile 74 uzman

tirologun gorisleriyle Clavien derecelendirmesine gore yeniden sinifladi [68].
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2. AMAC

Yiiksek basar1 oranina karsin, hemen her bobrek tasina uygulanabilen bu minimal
invaziv teknik ile zaman zaman ciddi kabul edilebilecek komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Calismamizdaki amag, perkiitan nefrolitotomilerde basariyr ve
komplikasyonlar1 etkiledigi diisiiniilen hastalarin ve yontemlerin analiz edilerek risk

faktorlerinin arastirilmasidir.

3. HASTALAR VE YONTEM

Calismaya Kasim 2004 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda klinigimizde PCNL
operasyonu uygulanmig 1011 renal tinite dahil edildi. Her {inite igin preoperatif, operatif
ve postoperatif bilgiler prospektif olarak 6zel PCNL formuna kaydedildi. Daha sonra bu
formlar retrospektif olarak degerlendirildi. Olgular, komplikasyon gelisenler ve
gelismeyenler olarak degerlendirildi. Yasami tehdit eden komplikasyonlar géz oOniine

alindi.

Calismaya alinan olgularin preoperatif, operatif ve postoperatif verileri
karsilastirildi (Tablo—8). Operasyon siiresi, igne ile giris saglanmasindan nefrostomi
kateterinin takilip cilde siitiire edilerek islemin sonlandirilmasina kadar gecen siire olarak
kabul edildi. Tas alan1 ve hacmi Avrupa Uroloji Dernegi rehber kilavuzunda verilen
formiillere gére direk iiriner sistem grafisi (DUSG) iizerinde elde edilen dlgiilere gore
yapildi. Operasyon sonrasi ¢ekilen DUSG’de 4 mm ve alt1 taslar klinik olarak anlamsiz
fragmanlar olarak kabul edildi. Opak olmayan taslarin degerlendirmesinde spiral BT

kullanildi.
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Preoperatif Veriler

Operatif Veriler

Postoperatif Veriler

Cinsiyet ( erkek kadin ) Operasyon siiresi Hemoglobin

Yas Skopi siiresi Hematokrit

VKIi Port say1s1 Komplikasyon
Girilen kaliks

Operasyon tarafi ( sag / sol ) Transflizyon orani
lokasyonu

Daha 6nce ESWL uygulanma

Tastan arinma orani

cekilme

Nefrostomi  tiipiiniin
Daha 6nce PCNL uygulanma

zamani
Daha once acik  cerrahi

Hastanede kalis siiresi
uygulanma

Ektazi ve derecesi Ek girisim ihtiyact

Tas lokalizasyonu

Tas alan1

Tas hacmi

Hemoglobin

Hematokrit

Tablo-8: Olgularin ¢alismada degerlendirilen verileri

Operasyon oncesi hazirlikta tiim hastalarin idrar kiiltiiriinii de igeren laboratuar
analizleri ve radyolojik goriintiileme calismalari yapildi. idrar kiiltiirlerinde iireme olan
hastalar, antibiyogramdaki sonuglara gére uygun antibiyotiklerle tedavi edilip idrarlarinin
steril olmasi saglandi. Genel anestezi indiiksiyonu saglandiktan sonra litotomi pozisyonu
verilen hastalara toplayici sistemin bosluklarinin opaklasmasi ve genislemesi igin
kontrast verilmesini saglayacak olan 6 F acik uclu iireter kateteri ipsilateral yerlestirilip
foley katetere sabitlendi. Daha sonra hastalar, C kolluyla uyumlu masa iizerinde prone
pozisyona almarak floroskopik kontrol altinda uygun kaliksin degisik planlarda C
kolluyla goriintiilenmesi yardimiyla 18 G torakolumbar anjiyografi ignesiyle giris
yapildi. Toplayici sisteme kilavuz telin yerlestirilip tel tizerinden 14 F’e kadar yol dilate
edildi. Dual lumen kateter iizerinden ikinci bir kilavuz tel giivenlik amaciyla yerlestirildi.
Daha sonra balon dilatator veya Amplatz dilatatorlerle 30 F’e kadar dilatasyon saglandi.
30 F Amplatz kilif iginden 26 F nefroskopla (Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany)
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toplayici sisteme girilip pndmotik, ultrasonik ya da her iki litotriptor yardimiyla taslar
kirlldi ve kirillan pargalar da endoskopik kavrayicilarla disar1 alindi. Operasyon

sonrasinda 14 F nefrostomi tiipii yerlestirilip cilde sabitlendikten sonra isleme son verildi.

Komplikasyon gelisenler ve komplikasyon gelismeyenler seklinde iki grup
olusturuldu. Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanild1. Parametrelerin grup i¢i preop-postop karsilagtirmalarinda paired sample t testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 928 hastadaki 980 renal {initeye uygulanan 1011 PCNL operasyonu
dahil edildi. 928 hastanin 952’sine tek seansta tek tarafli, 28’ine ayni seansta cift tarafli,
31’ine de baska bir seansta tekrar PCNL operasyonu olmak tizere toplam 1011 girisim
uygulandi (Tablo-9).

Tablo-9: Hasta sayilarina gore vaka sayilarinin ayrilmasi

Vaka sayisi Tek tarafli Cift tarafl Re-operasyon
952 + - -
28 - + -
il - - +

Yapilan tiim operasyonlar komplikasyon gelisenler (Grup-1) ve komplikasyon
(Grup-2) seklinde iki

karsilastirilmali demografik verileri tablo—10’da 6zetlenmistir.

gelismeyenler gruba ayrildi. Olgularin  gruplara gore

Grup-1’in yas ortalamasi 41.87 £ 15.68 yil (5-81 yil), grup—2’nin ise 41.97 +
15.25 yil (4-81 yil) olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi
(p=0.936; p>0.05).

Grup-1°de 75 kadin 110 erkek opere edilirken, grup-2’de 308 kadin 518 erkege
PCNL yapilmistir. Cinsiyet agisindan iki grup karsilastirildiginda herhangi bir

istatistiksel fark bulunmadi (p=0.410; p>0.05).

Komplikasyon varligina gore olgularin viicut kitle indeksi ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0.567; p>0.05).
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Tablo-10: Olgularin demografik 6zellikleri

Komplikasyon

Komplikasyon

Gelisen Gelismeyen
P
(n:185) (n:826)
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
"Yas 41,87 + 15,68 41,97 + 15,25 0,936
"VKi 26,86 + 6,21 26,52 + 7,45 0,567
- ) 950,75 + 712,62 888,71 + 874,98
Tas Alan1 (mm") 0,014*
(707) (589)
. \ 3899,03 + 335191 375114 = 3176,67
Tas Hacmi (mm®) 0,001**
(2703) (1977)
"*Preop ektazi derecesi 1,59 +1,25 (2) 1,20 + 1,15 (1) 0,001**
n (%) n (%)
Erkek 110 (%59,5) 518 (%62,7)
‘Cinsiyet 0,410
Kadn 75 (%40,5) 308 (%37,3)
Sag 102 (%55,1) 396 (%47,9)
‘PCNL 0,077
Sol 83 (%44,9) 430 (%52,1)
Preop hidronefroz varhgi 136 (%73,5) 534 (%64,6) 0,021*
‘Daha 6nceki tedavi girisimleri
Preop Actk 27 (%14,6) 145 (%17,6) 0,333
Preop ESWL 40 (%21,6) 182 (%22,0) 0,903
Preop PNL 24 (%13,0) 75 (%9,1) 0,107
" Student t test ** Mann Whitney U Test " Ki-kare test
* p<0.05 ** p<0.01
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Komplikasyon gelisen olgularin tas alan1 ortalamalari, komplikasyon gelismeyen
olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.014; p<0.05).
Komplikasyon gelisen olgularin tas alani ortalamas1 950.75 + 712.62 mmz,medyam 707
mm? iken; komplikasyon gelismeyen olgularin ortalamas: 888.71 =+ 874.98 mm?

medyan1 589 mm? dir.

Komplikasyon gelisen olgularin tag hacmi ortalamalari, komplikasyon gelismeyen
olgulardan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p=0.001,
p<0.01). Komplikasyon gelisen olgularin tag hacmi ortalamasi 3899.03 + 3351.91 mm®,
medyan1 2703 mm?® iken; komplikasyon gelismeyen olgularin ortalamasi 3751.14 =+
3176.67 mm?, medyam 1977 mm® diir.

Ortalama tas alan1 ve hacmi operasyonun basarisiyla negatif korelasyon
gostermekte olup, tas yiikii arttikga basar1 diismekteydi (p=0.01; p<0.05). Komplikasyon
gelisen  vakalar  Ozellikle peroperatif kanamadan dolayr  girisim  erken

sonlandirilmaktaydi.

Her iki grup daha oOnceki tedavi girisimleri acisindan degerlendirildiginde
operasyon oncesi ESWL uygulama oran1 komplikasyon gelisen grupta % 21.6 oraninda
goriilirken komplikasyon gelismeyen grupta % 22 olarak bulundu, ancak iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.903; p>0.05). Ayni sekilde daha
once acik nefrolitotomi Oykiisii grup-1’de % 14.6 iken grup-2’de % 17.6 oraninda
mevcuttu ve iki grupta istatiksel olarak benzer bulundu (p=0.333; p>0.05). Operasyon
oncesi PNL uygulanma oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir  (p=0.107; p>0.05). Komplikasyon gelisen olgularin % 13’iine,

komplikasyon gelismeyen olgularin % 9.1’ine operasyon oncesi PCNL uygulanmustir.

Operasyon Oncesi hidronefroz goriilme orani grup-1°de % 73.5, grup-2’de % 64.6
saptanmig ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.021; p<0.05). Komplikasyon
gelisen olgularin operasyon Oncesi ektazi derecesi ortalamasi 1.59 + 1.25 iken,
komplikasyon gelismeyen olgularin ortalamasi 1.20 £ 1.15°dir. Grup-1’de ektazi fazlalig1
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.001; p<0.01).
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Tablo-11:

Gruplara gore giris yapilan kaliks

lokalizasyonu ve port sayisi

degerlendirilmesi
Grup-1 Grup-2 5
n (%) n (%)
Ust 14 (%7,6) 68 (%8,2)
Orta 32 (%17,3) 166 (%20,1)
Alt 85 (%45,9) 357 (%43,2)
Giris Yapilan
) Ust- Orta 11 (%5,9) 51 (%6,2)
Kaliks . 0,982
) Ust- Alt 9 (%4,9) 40 (%4,8)
Lokalizasyonu
Orta- Alt 22 (%11,9) 98 (%11,9)
Ust- Orta-Alt 11 (%5,9) 44 (%5,3)
Ust- Alt-Alt 1 (%0,5) 2 (%0,2)
1 149 (%80,5) 650 (%78,7)
2 25 (%13,5) 127 (%15,4)
Port Sayis1 0,830
3 11 (%5,9) 47 (%5,7)
4 0 (%0,0) 2 (%0,2)
Ki-kare test

Operasyon sirasinda ¢aligma kanali sayist agisindan karsilastirma yapildiginda her
iki grupta daha g¢ok alt kaliksten giris yapildigi se¢imler arasinda bir fark olmadigi
saptand1 (p=0.982; p>0.05).

Kaliks lokalizasyonlarinin dagilimlar1 incelendiginde; % 8.1’inin {ist, %
19.6’smin orta, % 43.7’sinin alt, % 6.1’inin ust-orta, % 4.8’inin ist-alt, % 11.9’unun

orta-alt, % 5.4’iniin iist-orta-alt ve % 0.3’liniin Gist-alt-alt oldugu goriilmektedir.

Olgularin % 79’unda calisilan kanal sayisi sayis1 1 iken, % 15’inde 2, % 5.7’sinde
3 ve % 0.2’sinde ¢aligma kalan sayis1 4’tiir. Komplikasyon varligina gore port sayilarinin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p=0.830;
p>0.05). Her iki grupta da calisilan kanal sayisinin ¢cogunlukla 1 oldugu goriilmektedir
(Tablo-11).
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Operatif verilerden ortalama ¢alisma kanali sayisi, operasyon ve skopi siireleri
degerlendirildi. Operasyon siireleri karsilastirildiginda grup—1’in ortalama operasyon
stiresinin 135.02 + 48.08 dakika, grup—2’nin de 122.58 + 49.36 dakika oldugu belirlendi
ve grup-1’de operasyon siiresinin uzun olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.002; p<0.01). Komplikasyon gelisen olgularin floroskopi siireleri, komplikasyon
gelismeyen olgulardan yiiksek bulunmustur. Bu da istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.003; p<0.01). Komplikasyon gelisen olgularin skopi siireleri 6.30 + 4.80 dakika
iken, komplikasyon gelismeyen olgularin skopi siireleri 5.72 + 5.32 dakikadir. Kullanilan
ortalama calisma kanali sayist grup-1°de 1.25 + 0.55 iken grup-2’de 1.27 + 0.57 olarak
saptand1 ve her iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p=0.599; p>0.05) (Tablo-
12).

Tablo-12: Gruplarin operasyon, floroskopi siireleri ve ortalama port sayilarinin

degerlendirilmesi
Grup-1 Grup-2 .
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
+Operasyon Siiresi (dk) 135,02 + 48,08 122,58 + 49,36 0,002**
"Floroskopi Siiresi (dk) 6,30 + 4,80 (5) 5,72+5,32 (4) 0,003**
“Port sayisi 1,25+ 0,55 (1) 1,27 £ 0,57 (1) 0,599
" Student t test ** Mann Whitney U Test ** n<0.01

Kanama komplikasyonu yoniinden gruplarin degerlendirilmesinde operasyon
oncesi hemoglobin ve hematokrit degerleriyle operasyon sonrasi degerleri
karsilastirildiginda bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (Tablo-
13). Ayrica komplikasyon gelisen olgulara kan transfiizyonu yapilma oran1 (% 73),
komplikasyon gelismeyen (% 0.2) olgulardan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
yiiksek bulunmustur (p=0.001; p<0.01).

Grup-1°deki olgularin operasyon Oncesi hematokrit diizeyine gore operasyon

sonrast hematokrit diizeyinde goriilen yiizde diisiis ortalamasi, grup-2’deki olgulardan

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p=0.001; p<0.01).
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Komplikasyon gelisen olgularin hastanede kalis siireleri anlamli olarak uzun
bulunmustur (p=0.043; p<0.05). Grup-1’in hastanede kalis siiresi ortalamas1 5.88 + 4.34
giin, medyan1 6 giin iken, grup-2’nin hastanede kalis siiresi ortalamasi 5.17 + 2.46 giin,

medyani 5 gilindiir.

Komplikasyon gelisen olgularin nefrostomi c¢ikarilma siireleri, komplikasyon
gelismeyen olgulardan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli uzun bulunmustur
(p;0.001; p<0.01). Grup-1’de nefrostomi ¢ikarilma siiresi ortalamasi 4.11 + 2.93 giin,
medyani 4 giin iken, grup-2’de 3.18 + 1.45 giin, medyan 3 giindiir (Tablo-14).

Tablo-13: Gruplarin operasyon sonrast verilerinin karsilastirilmasi

Grup-1 Grup-2

P
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
"Preop-Postop
-3,07+1,52 -1,92+1,00 0,001**
Hemoglobin Farki
*Preop-Postop
-8,69+4,27 -5,12+2,75 0,001**
Hematokrit Farki
"Preop-Postop
-21,35+9,53 -12,17+6,07 0,001**
Hematokrit Farki (%)
""Hastanede kalis
5,88+4,34 (6) 5,17+2,46 (5) 0,043*
siiresi (giin)
“Nefrostomi
4,11£2,93 (4) 3,18+1,45 (3) 0,001**
cikarilmasi (giin)
Kan transfiizyon
135 (%73,0) 2 (%0,2) 0,001**
orani (n,%)
" Student t test ** Mann Whitney U Test " Ki-kare test
* p<0.05 **p<0.01

Hastalar PCNL agisindan deneyimli 6 uzman doktor ve deneyim kazanmig asistan
doktorlar tarafindan opere edilmislerdir. Operator agisindan gruplar karsilagtirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml farklilik bulunmustur (p=0.007;

p<0.01). Giris sonrasinda ¢alisma kanali dilatasyonu i¢in balon ya da amplatz dilatatér
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kullanimina gore karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli fark saptanmustir (p=0.004; p<0.01). Komplikasyon gelisen grupta ¢alisma kanali
dilatasyonu i¢in balon kullanilma oran1 (% 91.4), komplikasyon gelismeyen gruptan (%
82.8) anlamli sekilde yiliksek bulunmustur. Grup-2’de tastan arinma oran1 (% 71.2), grup-
2’ye gore (% 48.1) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek saptanmistir
(p=0.001; p<0.01) (Tablo-14).

Tablo-14: Operatif veriler

Grup-1 Grup-2
n (%) n (%)
Uzman 167 (%90,3) 678 (%82,1)
Operator ) 0,007**
Asistan 18 (%9,7) 148 (%17,9)
) Balon 169 (%91,4) 684 (%82,8)
Dilatasyon 0,004**
Amplatz 16 (%8,6) 142 (%17,2)
Hayir 96 (%51,9) 238 (%28,8)
Tastan arinma 0,001**
Evet 89 (%48,1) 588 (%71,2)

Ki-kare test ** p<0.01

Tim vakalarda komplikasyon orant % 18.29 olarak bulundu. Grup-1’de 185
hastada gelisen 196 komplikasyon incelendiginde kanama en yiiksek oranda ortaya
cikmistir. 2 (% 0.19) hastada kanama sonrasi dissemine intravaskiiler koagiilasyon, 1 (%
0.09) hastada akut bobrek yetmezligi gelismis, 1 (% 0.09) hastaya nefrektomi yapilmustir.
3 (% 0.29) hastada operasyon sonrasi nefrostomi kateterinin 24 saat klemplenmesine
ragmen hemoglobin ve hematoktik degerlerinde ciddi diisiise neden olan kanamadan
dolayr renal anjiografi yapilmistir. 2 hastada lasere renal damar ve 1 hastada
psodoanevrizma renal anjiografi sirasinda tespit edilip metalik koil ile selektif
anjioembolizasyon uygulanmistir. PCNL yapilan 2 (% 0.19) hastamizda kolon
perforasyonu ve 1 hastamizda jejunum perforasyonu gergeklesti. Sol PCNL operasyonu
sirasinda kolon yaralanmasi olan 1 hastaya konservatif yaklasim izlenerek floroskopi
altinda nefrostomi kateteri inen kolonun disina ¢ekilip hastaya iireteral double J stent
yerlestirildi. Total parenteral beslenme ve anal dilatasyon uygulandi. 14 giin boyunca

intravendz antibiyotik tedavisi sonrasinda baryumlu kolon grafisi sonrasinda kacak
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goriilmemesi lizerine kateter ¢ekildi. Sag bobrek tasi nedeniyle PCNL yapilan 1 (% 0.09)
hastada operasyon sonrasi 4. giinde nefrostomi kateterinin etrafindan fekal materyalin
geldigi gozlendi. BT de Ozellik saptanmamasi lizerine muhtemel barsak yaralanmasi
nedeniyle genel cerrahi klinigine danisildi. Genel durumunun bozulmasi, ates, yan agrisi,
karin agris1 olmasinda dolay:r batin eksplorasyonu yapildi. Cikan kolon diizeyindeki
perforasyon primer onarilip kolostomi agildi. Takibi sirasinda hastada sepsis gelisti.
Antibiyoterapi sonrasinda genel durumlarinda diizelme kaydedildi. Sol bobrek tasi
nedeniyle PCNL yapilan 1 (% 0.09) hastada ise operasyon sonrast 3. giinde nefrostomi
kateterinin etrafindan fekal materyalin geldigi gozlendi. Muhtemel barsak yaralanmasi
nedeniyle genel cerrahi klinigine danisilarak konservatif yaklasilan hastanin operasyon
sonras1 8. glinde genel durum bozuklugu, ates, karin agrist nedeniyle yapilan batin
eksplorasyonu sonrasinda jejenum 40. cm seviyesinde perforasyon oldugu tespit edildi.
Perforasyon primer onarilip loop jejunostomi acildi. Yogun bakim {initesinde takibi
sirasinda sepsis gelisen hasta daha sonrasinda genel cerrahi klinigine devredildi.
Suprakostal st kaliks girisi sirasinda 1 (% 0.09) hastada hematoraks gelisti. Daha
sonrasinda gogis tiipli takilip sualtt drenaj uygulandi. 1 hafta sonrasinda kanamasi
gegmesi lizerine hastanin gogiis tiipii ¢ekildi. Kontrolde akcigerde herhangi bir
komplikasyon goriilmedi. PCNL sonrasinda 24 hastada (% 2.37) postoperatif iiriner
sistem enfeksiyonu goriildi. Kan/idrar kiiltiir ve antibiyograma uygun olarak
antibiyoterapi baslandi. Sonrasinda bu hastalarin 12 (% 1.18) hastada sepsis goriiliirken,
sonrasinda 1 (% 0.09) hastada dissemine intravaskiiler koagiilasyon gelisti. Tedavi
sonras1 hastada baska komplikasyon saptanmadi. 1 (% 0.1) hastada operasyon sonrasi
okstiriik ve ates olmasi lizerine ¢ekilen akciger filminde konsolidasyon alani izlenmesi
lizerine antibiyoterapi baslandi. 4 hastada (% 0.39) PCNL sirasinda toplayici sistemde
perforasyon gelisti. Nefrostomi kateterinin bir hafta kalmasmmin disinda ek islem
uygulanmadi. Nefrostomi c¢ekildikten sonra herhangi patoloji rastlanmadi. 5 (% 0.49)
hastada ise nefrostomi kateterinin ¢ekilmesinden 24 saat sonrasinda kateter bolgesinden
drenaj oldugundan double J stent yerlestirildi. PCNL operasyonundan 1 yil sonra 3 (%
0.29) hastada yeni gelisen UPJ darligi saptandi. Sonrasinda iireterorenoskopi yapilip
balon dilatasyon uygulandi. 5 (% 0.49) hastada nefrostomi kateterinin alinmasini takip

eden 24 saat icerisinde kateter bolgesinden sizdirma olmasi iizerine endoskopik olarak
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iireter double J stent yerlestirildi. Islem sonrasinda sizdirmasi kesilen hastalarin double J

stentleri 3 hafta tutuldu. Grup-1°de ortaya ¢ikan komplikasyonlar tablo-15’de verilmistir.

Tablo-15: Grup-1’de goriilen komplikasyonlar

KOMPLIKASYON [N (%)]
Kanama 153 (% 15.13)
DiK 3(%0.29)
Hemotoraks 1 (% 0.09)
ABY 1 (% 0.09)
Kolon yaralanmasi 2 (% 0.19)
Jejunum yaralanmasi 1 (% 0.09)
Toplayici sistem perforasyonu 4 (% 0.39)
Sepsis 12 (% 1.18)
Postoperatif iiriner enfeksiyon 12 (% 1.18)
24 saatten uzun 1slatma

nedeniyle DJ stent takilmasi 0 (%0.49)
Nefrektomi 1 (% 0.09)
Lober pnémoni 1 (% 0.09)
UPJ darh@ 3 (% 0.29)

Calismamizda meydana gelen komplikasyonlarin Clavien sistemine ve PCNL i¢in

modifiye Clavien sistemine gore derecelendirilmesi tablo-16’da 6zetlenmistir.
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Tablo-16 PCNL komplikasyonlarinin Clavien ve PCNL i¢in modifiye Clavien

sistemlerine gore derecelendirilmesi

. PCNL ICIN MODIFIYE
. CLAVIEN ;
KOMPLIKASYON ) . CLAVIEN
DERECELENDIRMESI 5 .
DERECELENDIRMESI
Kan transfiizyonu yapilmayan kanama
Derece 1 Derece 1
(n: 23)
Kan transfiizyonu yapilan kanama
Derece 2 Derece 2
(n:130)
Anjioembolizasyon
Derece 3B Derece 3B
(n:3)
DIK
Derece 4B Derece 4A
(n:3)
ABY
Derece 3A Derece 4A
(n:1)
Hematoraks
Derece 3A Derece 3A
(n:1)
Kolon yaralanmasi Derece 2 (konservatif)
Derece 4A _
(n:2) Derece 3B (kolostomi)
Jejenum yaralanmasi
Derece 4A Derece 3B
(n:1)
Toplayic sistem perforasyonu
o : y Derece 3A Derece 3A
(n:4)
24 saatten uzun 1slatma
nedeniyle DJ stent takilmasi Derece 3A Derece 3A
(n: 5)
Postoperatif iiriner enfeksiyon
Derece 2 Derece 2
(n:12)
Sepsis
Derece 4B Derece 3A
(n:12)
Lober pnéomoni
Derece 2 Derece 2
(n:1)
Nefrektomi
Derece 4A Derece 3B
(n: 1)
UPJ darhg
Derece 3B Derece 3B
(n: 3)
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Clavien sistemine gore derece 1’de kan transfiizyonu ihtiyact olmayan ancak
PCNL sirasinda kanama gozlenen 10 PCNL vakas1 (% 1.87) iken PCNL i¢in modifiye
Clavien sisteminde de ayni oranda goriilmiistiir. Derece 2’de Clavien sistemine gore
kanama nedeniyle kan transfiizyonu yapilan 22 PCNL prosediirii ve 1 lober pndmoni
vakastyla toplam 23 komplikasyon (% 4.31) goriilmiisken; PCNL i¢in modifiye Clavien
sistemine gore bunlara ek olarak konservatif yaklagimla tedavi edilen 1 kolon
perforasyonu vakasi eklenerek 24 komplikasyon (% 4.50) gelismistir. Derece 3A’da
Clavien sistemine gore toplayict sistem perforasyonu gelisen 1 vakada ve hematoraks
gelisen 1 vakada gelisen toplam 2 komplikasyon (% 0.37) goriiliirken; PCNL i¢in
modifiye Clavien sistemine gore bunlara ek olarak sepsis gelisen 4 vakada eklenerek 6
komplikasyon (% 1.12) gelismistir. Derece 3B’de Clavien sistemine gore kanama
nedeniyle anjioembolizasyon yapilan 3 vakada (% 0.56) komplikasyon goriiliirken;
PCNL i¢in modifiye Clavien sistemine gore buna ek olarak kanama nedeniyle nefrektomi
yapilan 1 vakada eklenerek toplam 4 komplikasyon (% 0.75) gelismistir. Derece 4A’da
Clavien sistemine gore kolon perforasyonu olan 1 vakada ve nefrektomi yapilan 1 vakada
toplam 2 komplikasyon (% 0.37) goriliirken; PCNL i¢in modifiye Clavien sistemine
gore kanama sonras1 DIK gelisen 1 komplikasyon (% 0.18) gelismistir. Derece 4B’de
Clavien sistemine gére sepsis gelisen 4 vakada ve DIK olan 1 vakada toplam 5
komplikasyon (% 0.93) gelisirken; PCNL i¢in modifiye Clavien sistemine gore uygun
hasta bulunamamistir. Derece 5’de Clavien sistemine ve PCNL i¢in modifiye Clavien
sistemine gore hicbir vakada 6liim gerceklesmemistir. Calismamizda Clavien sistemine
ve PCNL i¢in modifiye Clavien sistemine gore derecelendirilen komplikasyonlarin

gorililme siklig1 tablo-17’da 6zetlenmistir.
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. PCNL iCiN MODIFiYE
CLAVIEN .
DERECE . . CLAVIEN
DERECELENDIRMESI . .
DERECELENDIRMESI
1 23 (% 2.27) 23 (% 2.27)
2 143 (% 14.14) 144 (% 14.24)
A 11 (% 1.08) 22 (% 2.17)
3
B 6 (% 0.59) 9 (% 0.89)
A 4 (% 0.39) 4 (% 0.39)
4
B 15 (% 1.48) -
5 - -

Tablo-17 Clavien ve PCNL i¢in modifiye Clavien sistemi derecelendirilmesine gore

komplikasyonlarin goriilme siklig1

Calismamizda Clavien derecelendirilmesine gore derece 1’de 23 komplikasyon
(% 2.27), derece 2’de 143 komplikasyon (% 14.14), derece 3A’da 11 komplikasyon (%
1.08), derece 3B’de 6 komplikasyon (% 0.59), derece 4A’da 4 komplikasyon (% 0.39),
derece 4B’de 15 komplikasyon (% 1.48) goriiliirken, derece 5’e¢ uygun komplikasyon
goriilmemistir. PCNL i¢in modifiye Clavien derecelendirilmesine gore derece 1’de 23
komplikasyon (% 2.27), derece 2’de 144 komplikasyon (% 14.24), derece 3A’da 22
komplikasyon (% 2.17), derece 3B’de 9 komplikasyon (% 0.89), derece 4A’da 4
komplikasyon (% 0.39) goriiliirken, derece 4B ve 5’¢ uygun komplikasyon

goriilmemistir.
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5. TARTISMA

Bobrek taglarinin tedavisinde 1976’dan gilintimiize kadar kullanilan PCNL ile agik
bobrek tasi operasyonunda olusan komplikasyonlar azaltilmistir. PCNL konusunda
bircok teknolojik gelisme, prosediirii giivenli ve etkin yaparken; operasyona 0zgii
komplikasyonlar: heniiz 6nleyememektedir. Teknolojik gelismeler sayesinde PCNL’de
toplayict sisteme girisi kolaylagtirmak igin bir¢ok goriintiileme yontemi kullanilabildigi
gibi, operasyon Oncesi {i¢ boyutlu BT ile en iyi yaklasim planlanabilmektedir [69].
Fleksible nefroskop ve ikincil nefroskopi kullanildiginda tagsizlik orani artmaktadir [70].
Intrakorporeal litotripsideki mevcut enerji kaynaklarmnin gelismesiyle biiyiik, sert,

ulagilmasi zor taslar dahi bobrege en az zararla kirilmaktadir [71].

Farkl {iilkelerdeki farkli cerrahi geleneklerden dolayr bir¢ok teknik mevcuttur.
Komplikasyonlarin = siniflandirilmast  teknik ve sonuglarin karsilastirilmas:t  daha
kolaylastiracaktir. PCNL’de giris sirasinda ¢ogu tilkede Anglo-Saxon cerrahi akimindaki
gibi floroskopi kullanilirken, bazi iilkelerde ultrason kullanilir. Girisi radyolojist veya
iirolog yapabilir. Diislik intrarenal basingla Amplatz kilif veya Alken teleskopla
dilatasyon sonrasi nefroskopla direk giris kullanilabilir. Ek olarak nefrostomi yolu ve
kateterinin  boyutu gibi degiskenlerin artmasi, standardize edilemediginden
komplikasyonlarin karsilastirilmasini zorlastirmaktadir [72]. PCNL’i sonrasinda ikincil
nefroskopi, iiretrorenoskopi ve ekstrakorporeal sok dalga tedavisi yapildiginda

komplikasyonlar1 dikkate alinmamalidir.

PCNL’nin komplikasyonlar1 standardize edilmemistir ve basa ¢ikma yollari
konusunda goriis birligi yoktur. Dindo modifiye Clavien sistemi, cerrahi diinyasinda
kalitenin degerlendirilmesi i¢in 6336 hastada diizenlenerek kullanima girmistir [67].
Clavien derecelendirilmesine gore PCNL komplikasyonlarinin siniflandirilmasi Tefekli
ve ark. tarafindan 2007 yilinda 811 hasta sonucunun retrospektif incelemesi yapilmistir.
Vakalarin % 29.2’sinde komplikasyon gelismis olup; Clavien sistemi ile
siiflandirildiginda, derece 1’de % 4, derece 2°de % 16.3, derece 3A’da % 6.6, derece
3B’de % 2.8, derece 4A’da % 1.1, derece 4B’de % 0.3, derece 5°de % 0.1 oranlarinda
komplikasyon izlenmistir [73]. 2011 yilinda de la Rosette ve ark.’nin yaptig1 5724
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hastanin retrospektif incelenmesinde vakalarin % 85.5’nin sorunsuz gectigi belirtilmis.
Clavien sistemi ile siniflandirildiginda, derece 1°de % 11.1, derece 2’de % 5.3, derece
3A’da % 2.3, derece 3B’de % 1.3, derece 4A’da % 0.3, derece 4B’de % 0.2, derece 5’de
% 0.03 oranlarinda komplikasyonla karsilastirildig belirtilmis [74].

Calismalar arasinda komplikasyonlarin yorumlanmasindan dolay1 ¢ok farkli
sonuglarla kars1 karsiya kalinmaktadir. Bundan dolay1 derecelendirme sistemini de la
Rosette ve ark. PCNL komplikasyonlarinin bildirilmesini giivenilir ve standart hale
getirmek icin CROES (The Clinical Research Office of the Endourological Society)
PCNL c¢alisma grubundan 74 irologla birlikte perkutan nefrolitotomiye 06zgii
komplikasyonlar1 uluslararast anket ile Clavien derecelendirmesine gore yeniden
smiflanmistir. Katilmceilarin 528 hastada gelisen komplikasyonlar1 degerlendirilmesi
sonucu major komplikasyonlarda goriis birligi saglanirken mindr komplikasyonlarda
giivenirligin diisiik oldugu belirtilmistir [68]. Calismamizdaki komplikasyonlar: iki
sisteme gore degerlendirdigimizde Clavien derecelendirilmesine gore derece 1°de 23
komplikasyon (% 2.27), derece 2’de 143 komplikasyon (% 14.14), derece 3A’da 11
komplikasyon (% 1.08), derece 3B’de 6 komplikasyon (% 0.59), derece 4A’da 4
komplikasyon (% 0.39), derece 4B’de 15 komplikasyon (% 1.48) goriiliirken, derece 5’e
uygun komplikasyon goriilmemistir. PCNL i¢in modifiye Clavien derecelendirilmesine
gore derece 1’de 23 komplikasyon (% 2.27), derece 2’de 144 komplikasyon (% 14.24),
derece 3A’da 22 komplikasyon (% 2.17), derece 3B’de 9 komplikasyon (% 0.89), derece
4A’da 4 komplikasyon (% 0.39) goriiliirken, derece 4B ve 5’e¢ uygun uygun
komplikasyon goriilmemistir. Tiim vakalarda komplikasyon orami % 18.29 olarak
bulunmustur. Daha az yoruma dayali olan PCNL i¢in modifiye Clavien
derecelendirilmesinde komplikasyonlarin derecelerinde azalma oldugu goriilmiis, ancak
mindr komplikasyonlarda belirgin artis saptanmamustir. Literatiirdeki komplikasyon

oranlarinin farkliliginin objektiflik yerine yorum kullanilmasindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda oldugu gibi diinyada PCNL etkinliginin degerlendirilmesinde
operasyon sonrasi rezidii taslarin saptanmasinda genellikle DUSG kullanilmaktadir. 4
mm ve alt1 taglar klinik olarak anlamsiz fragmanlar olarak kabul edilip, opak olmayan

taglarin degerlendirmesinde spiral BT kullanilmaktadir. Pires ve ark.’nin yaptigi
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calismada DUSG nin spiral BT ye gore kiigiik rezidiiel fragmanlarin tanisinda yetersiz
kaldigin1 belirtmislerdir [75]. Rezidi taglarin saptanmasi ek islem gerekliligi ve niiks
acisinda onemi bliyliktiir. PCNL yapilan % 74,5 tastan arinma ve % 22 klinik 6nemsiz
rezidii fragman saptanan 430 hastanin iki yillik takibi sonucunda fragmanm boyut
artisinin yaygin oldugu, 24 saatlik idrar metabolik analizinin tagin biiylime miktarini

ongoremeyecegini bildirilmistir [76].

Saglik personeli PCNL sirasinda floroskopik goriintiileme sonucunda radyasyona
maruz kalmaktadir. Personel radyasyon oOlgiimii onemlidir ve genellikle bu veriler
yayinlanmamaktadir. Yapilan calismada operator, asistan ve hemsireye 100 PCNL
operasyonu sirasinda radyasyon maruziyetini 6lgmek amaciyla kafa, gozliik, parmaklar,
ve bacaklarina lityum floriir termoliiminesans dozimetreler yerlestirilmis. Ortalama
floroskopi stiresi 4.5 dakika olarak saptanmis. En fazla radyasyona maruz kalan cerrah
olurken cogunlukla bacaklar ve gozler etkilenmistir. Asistan daha az alirken hemsire
onemli miktarda radyasyon almamustir [77]. Yang ve ark.’larinin yaptigr caligmada
kursun 6nliigiin radyasyon kaynaginda 25 cm uzaklikta % 96.1, 50 cm uzaklikta %71.2
oraninda radyasyonu azalttigin1 belirtilmistir [78]. Calismamizda floroskopi siiresi
komplikasyon gelisen grupta 7.27 + 6.65 dakika olurken komplikasyon gelismeyen
grupta 6.01 + 5.90 dakika olarak kullanilmigtir. Literatiirle karsilastirildiginda yiiksek
olsa iki grup arasindaki belirgin fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Floroskopi ve
ultrasonla yapilan giris sonuglar karsilastirildiginda ise kanamanin floroskopide belirgin
olarak fazla oldugu, caligma kanal capinin daha genis olmasiyla birden ¢ok calisma

kanalinin buna neden oldugu belirtilmistir [79].

Diinyada gittikce artan obezite prevalansi, {iriner sistem tas hastaligi i¢in 6nemli
bir risk faktorii olup, tedavide kullanilan PCNL girisiminin uygulanmasinda da zorluga
neden olmaktadir. Fuller ve ark. PCNL yapilan 3709 hastayr Diinya Saglik Orgiitii
siiflamasina goére VKI’ni 4 gruba ayirip sonuglari degerlendirmislerdir. Bunun
sonucunda obez hastalarda uzun operasyon siiresi, diisiik tastan arinma hiz1 ve yeniden
islem ihtiyacinin fazla oldugu; hastanede kalis siiresi, transfiizyon orani ve genel
komplikasyon oranlarinda fark olmadigi belirtilmistir [80]. Assmy ve ark. PCNL yapilan
1121 hastayr VKi’ni 4 gruba ayirdig1 ¢alismasinda ise gruplar arasinda komplikasyon
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orani, ek islem ihtiyaci ve hastanede kalig siiresinin incelenmesinde anlamli fark
saptamamustir [81]. Obez hastalarda esas sorun cilt ile toplayici sistem arasindaki
mesafenin kullanilan aletlerden daha uzun olmasidir. Alternatif cihazlarin olmasinin
yaninda Amplatz kilifin cilt ve ciltalti dokularin kasa kadar insizyonuyla asilabilir.
Calismamizda da VKI’nin komplikasyon gelisimi iizerine etkisi olmadig1 gosterilmistir.
Acik bobrek tasi operasyonunun aksine hastanin pozisyonu ve nefroskop uzunlugu dahil

tiim onlemler alindiginda obez hastalarda PCNL giivenilir bir tercihtir [81-83].

Sirkiilatuar, hemodinamik ve ventilasyon zorlugu olan obez hastalar, ndrolojik
veya ortopedik patolojiye sahip hastalar alisilmis prone pozisyonunda anestezi ile iliskili
zorluklarla karst karsiya kalmaktadir [83-85]. Tiim PCNL operasyonlarini prone
pozisyonunda yapmamiza ragmen supin PCNL de miimkiindiir. Giincel meta-analizlerde
supin PCNL’ ’nin komplikasyonlar1 attirmadigi gosterilmistir. Karsilastirmali caligmalarda
ise supin PCNL’de kolon yaralanma oranini pron PCNL ile benzer olarak yaklasik % 0.5
olarak bulunmustur. Bunun yaninda Liu ve ark. yaptigi meta-analizde operasyon
siiresinin pron pozisyona gore anlamli derecede azaldigi, basar1 ve komplikasyonlarda

hi¢bir fark goriilmedigi, pron PCNL kadar etkili ve giivenli oldugu belirtilmistir [86-88].

Yasam beklentisi arttikca {iriner sistem tasi olan yasli hastalarin sayisida artmistir
[89]. ESWL ile karsilastirildiginda PCNL’nin yasl hastalarda yiiksek riske sahip oldugu
diistiniilmiistiir. PCNL sirasinda hastanin prone pozisyonunda olmasina bagli viicut
rezevinin azalmasi ve yash hastalarda komorbiditelerin fazla olmasindan dolay1 invaziv
tedavi olarak kabul edilip uygulanmasinda endise duyulabilir [90]. PCNL yapilan 65 yas
tizerindeki hastalarda % 85 tassizlik orani ve yiiksek riske ragmen iyi kontrolli
komorbiditelerin operasyonun riskinin arttirmadigi saptanmistir [91]. Calismamizda ise
yas degerlendirildiginde komplikasyon olusan grupta farklilik géstermemistir. Diinya’da
yaygin olarak hastalarin risk siniflanmasi i¢in Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin
diizenledigi ASA smiflamasi kullanilmaktadir. Patel ve ark.’nin yaptig1 caligmada ise
ASA smiflamasia gore yliksek riskli hastalar1 diisiik riskli hastalarla karsilastirmistir.
Yiiksek riskli hastalarda tastan arinmanin diisiik, anestezi siiresi ve hastanede kalis stiresi
yiiksek olarak bulunmasina ragmen operasyon siiresi, kanama ve komplikasyon oraninda

fark saptanmamugtir [92].
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Acik bobrek cerrahisi geg¢irmis hastalarda pelvikalisyel ve retroperitoneal
anatomide bozulma beklenmektedir [93]. Bobrek taslarinin 5-7 yil iginde % 50 oraninda
niiks riski distiniiliirse, hastalarda tekrar operasyona ihtiyag duyulacaktir [94]. Niiks
hastalarinda yapilan PCNL; asir1 kanama, ¢evre organ hasari1 ve basarisizlik riski nedeni
ile korkulsada, yine de ilk tercihtir. Sisteme giris ve dilatasyon ag¢isindan zorluk yaratan
perirenal skar dokusu, uygun alet secimiyle asilabilir. Literatiirdeki karsilastirmali
caligmalarda PCNL yapilan hastalarda komplikasyon oranlarinda artis saptanmamistir
[95, 96]. Bizim ¢alismamizda da literatiire uygun olarak daha oncesinde bobrek cerrahisi

gecirmis PCNL yapilan hastalarda komplikasyon oranlarinda artis saptanmamastir.

Rajaian ve ark. ESWL’nin 2cm ve tlizerindeki bobrek taslarindaki basarisini % 50
olarak belirtmesi kullanim sikliginin artacagini gostermektedir [97]. Literatiirde ESWL
sonrast PCNL’de basar1 ve komplikasyon oranlarmnin etkilenmedigi belirtilmistir [98].
Resorlu ve ark.’nin yaptig1 calismada PCNL oOncesi basarisiz ESWL, agik bdbrek
operasyonu Oykiisii olan ve ilk kez opere olacak hastalarin karsilastiriimasinda
komplikasyon oranlarinin etkilenmedigi belirtilmistir. Ancak tastan arinma orani ise
istatistiksel olarak anlamsiz olsa da ESWL Oykiisii olan hastalarda % 98.8 olarak
bulunmus ve tas yiikiiniin diger gruplara gore daha diisiikk olmasina baglanmistir [99].
Calismamizda operasyon 6ncesi ESWL uygulanmasinin PCNL komplikasyonlari iizerine
etkisini degerlendirdigimizde, komplikasyon oranlarinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi. Ancak klinik goézlemimiz bu hastalarda tasin sertlik derecesinin yiiksek
olmas1 ve girisle birlikte kirilmis tas parcalarimin aranmasindan dolay1r operasyon

stiresinin ve kanamanin arttig1 gorilmustiir.

Staghorn bobrek taglarinin karsilastirilmasinda tasin ylizey alan1 ve hacmi tasin
boyutunun degerlendirilmesi objektif 6l¢iitlerdir [100]. Tasin yilizey alani1 ve hacmindeki
artts komplikasyon, operasyon siiresi, ikincil tedavi ihtiyaci, giris sayisinin da artigina
sebep olacaktir. Komplikasyon goriilen hasta grubumuzda tas yiizey alan1 ve hacminin
istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmistiir (p<0.005). Ortalama tas
alan1 ve hacmi operasyonun basaristyla negatif korelasyon gostermekte, tas yiikii arttikca
basar1 diismekte (p=0.001), komplikasyon gelisen vakalar Ozellikle peroperatif

kanamadan dolay1 erken sonlandirildigi goriildi. Caligmalarda tasin yilizey alani ve
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hacmiyle yapilan yerine parsiyel staghorn, kompleks staghorn, staghorn olmayan
seklinde ayrilmalar daha fazla yer almaktadir. Desai ve ark. diinya ¢apinda 96 merkezde
5335 PCNL hastasin1 staghorn (% 27.5) ve staghorn olmayan (% 72.5) seklinde iki
grupta incelemiglerdir. Operasyon Oncesi idrar kiiltlir pozitifligi, coklu caligma kanali,
operasyon sonrasi ates, kanama, kan transfiizyon miktari, operasyon siiresi, hastanede
kalig siiresi PCNL yapilan staghorn bobrek taglarinda belirgin olarak yiiksek bulunurken,
tagtan arinma staghorn olmayan bobrek taglarinda % 82.5 ve staghorn bobrek taslarinda
% 56.9 oraninda gergeklesmistir [101]. Bunun yaninda Soucy ve ark.’ 1 staghorn bobrek
taglarinin tedavisinde PCNL sonrasi tastan arinma oranmi % 91 olarak bildirmislerdir
[102].

Tas yiikii fazla olan hastalarda tek ¢alisma kanalindan tiim kalikslere ulagmanin
zorlugundan dolay1 birden fazla ¢alisma kanali olusturulmalidir. Ancak tassizlik orani
arttirtlmas1  hedeflenirken, PCNL komplikasyonlar1 da yiiksek goriilmektedir.
Degerlendirme olgiitlerinin ¢ogu karsilastirildiginda komplikasyonlarin tag boyutundan
ziyade caligma kanali sayisiyla iliskili oldugu bildirilmistir [103]. Coklu ¢alisma kanali
ile bir calisma kanalinin sonuglar1 karsilastirildiginda; floroskopi ve operasyon siiresi,
kanama miktari, tastan armmma oram1 artarken kreatinin degerlerinde degisiklik
gbzlenmemistir [104]. ki veya daha fazla ¢alisma kanali olusturulan vakalarda kanama
% 18.5 goriiliirken, bir ¢alisma kanali olusturuldugunda % 7.6 kanama meydana
gelmistir [105]. Komplikasyon gelisen 185 hastanin 149’unda bir calisma kanali (%
80.5), 25’inde iki ¢alisma kanali (% 13.5), 11’inde ii¢ ¢alisma kanali (% 5.9) olusturuldu.
Komplikasyon gelismeyen grupla karsilagtirildiginda ¢alisma kanali sayisinin artmasiyla
komplikasyon oranlarinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark saptamamiza ragmen bu

hastalarda transfiizyon ihtiyacinin artmis oldugu belirlendi (p= 0.830).

PCNL’de giris yerinin dilatasyonu tek adimli balon dilatatér, Amplatz dilatator ve
Alken ardisik metal teleskopik dilatatrle yapilabilir. Renal ve toplayict sisteme en az
zarar icin fazla ilerletmekten ka¢inilmalidir. Yolun dilatasyonu i¢in ideal yontem tartisma
konusu olmaya devam etmektedir. Yapilan uluslararasi calismada teleskopik/seri
dilatasyon Giiney Amerika’da %98 tercih edilirken Avrupa’da % 50.7 balon dilatasyon

yapildig1 belirtilmigtir. Balon dilatasyon yapilan grupta operasyon siiresinin uzadigi,
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kanama ve transfiizyon oranmin yiiksek oldugu gozlenmistir [106]. Wezel ve ark. iki
PCNL serisinde rigit ve balon dilatasyon tekniklerini karsilastirmis morbiditede fark
saptamamustir [107]. Randomize kontrollii yapilan ¢alismalarda 6ncesinde agik litotomi
operasyonu olan hastalarda tek adimli balon dilatasyon ile Alken dilatatorler
karsilastirilmus. iki teknigin kanama komplikasyonlar1 ayni, floroskopi siiresi daha az
oldugundan tek adimli balon dilatasyon teknigi giivenli ve etkin olarak tanimlanmistir
[108, 109]. Ancak vaka basina balon dilatasyonun maliyeti 225 USD iken, Alken
dilatatoriin maliyeti 7.25 USD oldugundan se¢im hastanin durumuna gore cerraha
kalmaktadir [110]. Komplikasyon gelisen grupta ¢alisma kanali dilatasyonu igin balon
kullanilma orani (%91.4), komplikasyon gelismeyen gruptan (%82.8) anlamli sekilde
yiiksek bulunup iki grup arasinda komplikasyon oranlarinda istatistiksel agidan anlamli

fark saptanmigtir (p=0.004).

Kan transfiizyonu gerektiren kanama komplikasyonu genis ¢alisma kanali, ¢coklu
calisma kanali, renal pelvis perforasyonu, operasyon oncesi diisiik hemoglobin seviyesi
ve kan kaybi ile iliskilidir. Onceki yillarda yapilan calismalarin sonucunda PCNL
sirasinda bobrekten kanama goriilebilir ve hastalarin % 1-12°de kan transfiizyonu
gerekmektedir [65, 74, 107, 111-113]. Genis hasta popiilasyonuna sahip yayinlarda
transflizyon oram1 < % 2.5 ve sok belirtilerinin goriilebilecegi ciddi kanamalar ise
hastalarin < % 3’tinde goriilmektedir [65, 82, 102, 114]. Bunun yaninda PCNL sirasinda
olan kanama komplikasyonlarini inceleyen 1854 hastalik retrospektif calismada ise
transfiizyon oran1 % 12.3 ve kanamanin kontrolii amaciyla hastalarin % 1.5’e renal
anjioembolizasyon uygulandigi belirtilmistir [115]. Bobrek vaskiiler yapiya sahip
oldugundan kanama goriilmesi kaginilmazdir. Arteriyel kanamalar, yiiksek hizli, acik
renkli ve islemi sonlandirabilir diizeyde iken vendz kanama, irrigasyonla operasyona izin
verecek diizeydedir. PCNL sirasinda asirn kanama genis nefrostomi kateteri
yerlestirilmesi, klemplenmesi, hidrasyon ve balon tamponadi yapilarak onlenebilir.
Kanamalarin ¢ogu vendz kaynakli oldugundan bu sekilde kontrol altina alinabilir.
Komplikasyon gelisen hasta grubunda operasyon oncesi ve sonrasinda hemoglobin
degerinde 3.07 + 1.52 g/dl (p=0.001), hematokrit degerinde % 8.69 + 4.27°1ik (p=0.001)
diisiis goriilmiistiir. 185 hastada gelisen komplikasyonlar incelendiginde kanama en

yiiksek oranda ortaya c¢ikmistir. Komplikasyon gelisen olgulara kan transfiizyonu
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yapilma orani1 (%73), komplikasyon gelismeyen (%0.2) olgulardan istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p:0.001; p<0.01).

153 kanama komplikasyonu gelisen hastalarin 130 (% 66.32)’sine kanama
nedeniyle kan transflizyonu yapilmistir. 3 (% 0.29) hastada operasyon sonrasi nefrostomi
kateterinin 24 saat klemplenmesine ragmen hemoglobin ve hematoktik degerlerinde ciddi
diisiise neden olan kanamadan dolay1 renal anjiografi yapilmistir. 2 hastada lasere renal
damar ve 1 hastada psddoanevrizma renal anjiografi sirasinda tespit edilip metalik koil
ile selektif anjioembolizasyon uygulanmustir. Islem sonrasi kanamada dramatik diizelme
goriilmiis ve islemin tekrarina gerek kalmamistir. Calisma kanalinin renal hilusa yakin
gecmesi veya dogrudan posteriora gitmesi vaskiiler lezyon olasiligini arttirir. Yiisek
basingl lasere bir arterin diisiik basingli ven veya parankime akmasi arteriovenoz fistiil
veya psodoanevrizma olusmasina yol agar. Kessaris ve ark. yaptig1 calismada 2200
PCNL operasyonu sonrasinda kontrol altina alinamayan kanamasi olan 17 (% 0.8)
hastada renal anjiografi embolizasyona ihtiya¢ duyulmustur. 15 hastanin kanamasi
anjioembolizasyon sonrasi devam etmemesine ragmen 2 hastaya parsiyel nefrektomi
uygulanmistir. Kanamaya sebep olacak risk faktorii tanimlanamamasina ragmen PCNL
sonrasinda renal anjiografi ve embolizasyon gerektiren durumlar tanimlanmistir. Bunlar
operasyon sonrasi erken donemde ortaya ¢ikip nefrostomi klemplenmesi veya balon
tamponad ile kontrol edilemeyen kanamalar; operasyonda replase edilmesine ragmen
sonrasinda 2. ve 7. giinler arasinda 3-4 iinite kan transfiizyonu gerektiren kanamalar;
operasyon sonrasi >7 giinde devam eden kanamalar olarak belirtilmistir [116]. Srivastava
ve ark. ise vaskiiler komplikasyonlarin olugmasi 6ngdren en 6nemli faktorii tags boyutu

olarak tanimlamistir [115].

12. kosta iizerinden perkutan giris yapildiginda plevra veya akciger yaralanma
riski % 10 iken, 11. kosta iizerinde bu oran % 35’e ¢cikmaktadir. 12. kosta tizerinden giris
yapilmasi gerekiyorsa plevrayr korumak amaciyla BT veya ultrason kontroliinde
ekshalasyon sonrasi renal giris yapilmasi zor durumlarda uygulanabilmektedir. Plevraya
giris yapilmast durumunda plevral bosluga hava girisi veya irrigasyon sivisinin
ekstravazasyonu Onlenmeli; hidrotoraks ya da hemotoraks olusmasi durumunda gogiis

tipii takilarak sualti drenaj yapilmalidir. Torakoskopi veya torakotomi g¢ok nadiren
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gerekmektedir. Bu komplikasyonun olmasi alt kaliks girisi yapilip fleksible nefroskop ya
da operasyon sonrasinda ESWL ile kombine tedavilerle Onlenebilir [65, 117-119].
Calismamizda 12. kosta iizerinden ist kaliks girisi sirasinda 1 (% 0.09) hastada
hemotoraks gelisti. Literatiirde suprakostal girislerdeki pnomotoraks ve hemotoraks
oranlart % 0-15.3 arasinda degismektedir [120-122]. Mousavi-Bahar ve ark.’nin 123
hastada yaptiklar1 11-12. interkostal giris sonrast pnomotoraks gelismelerini % 2.4
olarak bildirmislerdir. Bizim komplikasyon oranimiz diisiik olarak goriinse de interkostal
giris sayisinin yetersiz olmasi karsilastirmay1 zorlagtirmaktadir. PCNL sirasinda gelisen
plevral komplikasyonlar incelendiginde Lee ve ark. 582 hastalik PCNL serisinde plevral
komplikasyonlar % 3.1, Vorrakitpokatorn ve ark.’nin 128 hastalik PCNL serisinde % 2.3,
Osman ve ark.’nin ultrason esliginde giris yaptigt 315 hastalik serisinde hig

komplikasyon gelismedigi belirtilmistir [123-125].

Toplayict sistem perforasyonu dilatasyon sirasinda, tas kirilmasi ve alinmasi
stirecinde, iyatrojenik, litotriptoriin enerjisinin etkisi ya da nefroskopun kendisi ile
olusabilir. Irrigasyon sivis1 bu alandan retroperitona, intravaskiiler veya plevral alana
ekstravaze olabilir. Bunun 6nlenmesi amaciyla perforasyon tanimlandiktan sonra hizla
drenaji1 saglanmalidir. Drenajin saglanmamasi durumunda tirinom, hidrotoraks ve sepsis
gibi ciddi problemlere yol agabilir. Modifiye Clavien sistemine gore major
komplikasyonlar iginde yer alan toplayici sistem perforasyonu goriilme oran1 % 0.4 —
11.5 arasinda degismektedir [126, 127]. Bizim ¢alismamizda ise toplayict sistem
perforasyonu 4 (% 0,39) hasta gibi diisiik orandayken genis hasta sayisina sahip

uluslararasi ¢alismada ise % 3.4 olarak belirtilmistir [74].

Komgsu organ yaralanmasi i¢in ana risk faktorii, posterior aksiller hattin
anteriorundan giris ve 10. interkostal araliktan giris yapilmasi olarak tanimlanmistir [128,
129]. Hasta sayis1 1000 iizerinde olan ¢aligmalarda kolon, dalak, karaciger perforasyonu
% 0-0.4 oraninda nadir rastlanan komplikasyonlardir [74, 81]. Genellikle tan1 koymak
belirti ve bulgularin degiskenliginden dolay1 zordur. Islem sonrasinda hemen ya da ileriki
gilinlerde abse ve fistiil seklinde gelisebilir. Yapilan 5039 hastalik calismada kolon
perforasyonu i¢in risk faktorleri sol bobrege PCNL yapilmasi, atnali bobrek (% 5.9),

distandii kolon, asir1 zayiflik ve hasta yasinin ileri olmasi olarak tanimlanmig ve bunlarin
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olmasinin riski % 1 arttiracag: belirtilmistir [86, 130]. Barsak cerrahisi gegirmis hastada
duodenum veya kolon yaralanma olasiligi arttigindan dikkatli olunmalidir.
Ekstraperitoneal perforasyon gelismesi durumunda gastrointestinal sistem iiriner
sistemden ayrilmalidir. Bu yilizden kolona kateter yerlestirilip antibiyotik tedavisi
uygulanabilir. Kolon yaralanmasi olan ¢ogu vakada konservatif tedavi basariliyken
intraperitoneal perforasyon olan vakalarda hemen agik cerrahi yapilmalidir. Barsaklarin
ultrasonla kontrolii ve risk faktorlerine sahip hastalarin dogru secilmesiyle kolona giris
riski azaltilabilir [65]. Ge¢ donemde kolokutanoz fistiil gelismesi durumunda 3 ay siire
ile kolostomi agilmalidir. Calismamizda PCNL yapilan 2 (% 0.19) hastamizda kolon
yaralanmast ve 1 (% 0.09) hastamizda jejunum yaralanmasi gergeklesti.l hasta
konservatif yaklasilarak tedavi edildi. Diger hastalar opere edilip barsakta perfore alan
primer onarilip kolostomi ve loop jejunostomi acildi. Sepsis gelisen hastalarda
antibiyoterapi sonrasinda kiir saglandi. Takipleri siiresince kolorenal veya kolokutandz

fistiil gelismedi.

Taslarin kirilmasiyla bakterilerin salinimi ve nefrostomiden bakteri girisi PCNL
sonrasi triner sistem enfeksiyonu gelismesinde temel unsurlardir [131]. Enfekte {iriner
tasa sahip hastalarda operasyon sonrasinda ates anlamli olarak daha fazla goriilmektedir.
PCNL sonrasinda hastalarin % 10-35’inde sistemik inflamatuar yanit gelisip kiigiik bir
ylizde sepsise ilerler. Bobrekte piyonefroz mevcutsa, PCNL oOncesinde bobregin
drenajinin saglanip profilaktik antibiyotik baslanmasi zorunludur [65]. Sepsis ise yikici
morbitesinin yani sira %25-50 mortaliteye neden olmaktadir [132]. Perioperatif profilaksi
yapilmasina ragmen PCNL sonrasi % 0.4-3 oraninda sepsis gelisebilmektedir [133, 134].
Hastaya operasyon Oncesi tek doz ya da kisa siireli antibiyotik profilaksisi verilmesinin
postoperatif enfeksiyon gelismesi tizerinde etkisi saptanmamistir [135, 136]. Yapilan
caligmalarda operasyon sonrasi ates olusumunda ana risk faktorleri toplam operasyon
sliresi ve irrigasyon sivisinin miktart olarak belirtilmistir [65, 137]. Toplayici sistemde
diisiik basingta calismak ve operasyon siiresinin 90 dakikanin altinda bitirilmesi 6nem
tagimaktadir [65]. Calismamamizda PCNL sonrasinda 24 hastada (% 2.37) postoperatif
iiriner sistem enfeksiyonu goriildii. Kan/idrar kiiltiir ve antibiyograma uygun olarak
antibiyoterapi baslandi. Sonrasinda bu hastalarin 12 (% 1.18) hastada sepsis goriiliirken,

sonrasinda 1 (% 0.09) hastada sepsis nedeniyle dissemine intravaskiiler koagiilasyon
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gelisti. Tedavi sonras1 hastalarda baska komplikasyon saptanmadi. Hastalarin operasyon
stireleri operasyon sonrasi iriner enfeksiyon gelisenlerde ortalama 123 dakika olurken
sepsis gelisenlerde ortalama 156 dakika olmasi ise mevcut kriterin {izerinde oldugunu

gostermektedir.

Perkiitan nefrolitotomi tiim bdobrek tasi tedavi segenekleri iginde en yiiksek tastan
arinma oranina sahiptir. Bu oranmin artmasi i¢in birden fazla ¢aligma kanali veya
kombine tedaviler gelistirilmistir. Literatiirde PCNL yapilan hastalarda tastan arinma
konusunda literatiirde % 51 ile % 100 arasinda oranlar verilmektedir [138]. ilk genis seri
1985 yilinda Segura ve ark. tarafindan yayinlandi ve PCNL uygulanan 1000 hastalik
seride % 98 basar1 elde edildigi bildirilmekteydi [139]. Giincel yayinlardan CROES,
PCNL ¢alisma grubunun yaptigir 5803 hastalik ¢alismada tastan arinma % 75.7 iken,
Armitage ve ark. ‘min Ingiltere genelinde yapilan 1028 PCNL’nin degerlendirilmesi
sonucunda tagtan arinma % 68 olarak bildirilmistir [72, 140]. Calismamizda yapilan 1011
PCNL sonrasinda tiim hastalarin % 67.0 (677 renal iinite)’sinde taslar tamamen
temizlenirken; komplikasyon gelismeyen grupta % 71.1 (588 renal tinite), komplikasyon
gelisen grupta ise % 48.6 (90 renal {inite) oraninda tastan arinma gerceklesti. Literatiirde

yer alan objektif caligmalarla sonuglarimiz benzerlik gostermektedir.
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6. SONUC

Giliniimiizde bobrek taslarinin tedavisinde PCNL, pek ¢ok durumda ilk segenek
olarak kabul edilmektedir. Bu ¢alismada bobrek tasi olan hastalara PCNL sirasinda basari
ve komplikasyonlar1 etkileyebilecek faktorler ele alinmistir. Hastalarin  higbir
karakteristik 6zelliginin operasyona etki etmedigi gosterilmistir. Komplikasyon gelisen
grupta tas yiizey alan1 ve hacminin yiiksek oldugu, bunun da tastan arinma oranini
azalttig1 tespit edilmistir. Komplikasyon olmasi kanama ve kan transflizyon miktarin

arttirirken tastan arinma oranini diistirmektedir.
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