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OZET

Giris: Eyliil 2005-Nisan 2008 tarihleri arasinda uyguladigimz ilk 100
perkiitan nefrolitotomi (PCNL) olgusunun sonuglarim irdeledik.
Metaryal ve Metod: Eyliil 2005-Nisan 2008 tarihleri arasinda 100
hastaya PCNL uygulandi. C-kollu floroskopi cihazi olan iirolojik ma-
sada perkiitan olarak bobrege giris yapildi ve balon dilatator ile 30 F
kilifin yerlesecegi yol hazirlandy. Islemler 26 F nefroskopla yapild: ve
taslarin parcalanmasinda pnomotik ve ultrasonik litotriptér kullanilds.
[Tk ve son 50 olgunun sonuclar: karsilastirilds.

Bulgular: Tedavi edilen olgularin yas ortalamasi 41.54 yil (18-68 yul)
idi.Taglarin boyutu 1,5-15 cm2 arasinda degismekteydi. Perkiitan bib-
rek girigler, 6'st harig,12. kotun altindan yapildi. (3%i 10. ve 11. kosta-
lar,3% de 11. ve 12. kostalar arasindan yapudy). Cerrahi islem siiresi
ortalama 53.4+32.5 dakikaydi (25-150 dakika). Gerek hazirlik, gerek-
se islem siiresi ilk 50 olguda anlaml olarak daha uzundu (p<0.05).
Tagsizlik oranlari, ilk 50 olguda %56, son 50 olguda ise %76'di
(p<0.05). Son 50 olgunun %14’iinde PCNL basarisizlikla sonuglanir-
ken, ilk 50 olguda bu oran %18’di (p<0.05).

Sonug: Giiniimiizde elde olan literatiire gore PCNL deki basart oran-
lart %90’a kadar cikmaktadir.Tecriibe arttikca tagsizlik oranlar: art-
makta iken,operasyon zamani ve ek tedavilere ihiyag azalmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Bobrek taglari, perkiitan cerrahi, intrakorporeal
litotripsi, balon dilatasyon, perkiitan nefrolitotomi

SUMMARY

Analysis of the first 100 cases of percutaneous nephrolithotomy in
our clinic.

Introduction: In this trial, we evaluated the results of our initial 100
cases of percutaneous nephrolithotomy (PCNL) in between September
2005 and April 2008.

Material and Method: Between September 2005 and April 2008,
PCNL had been performed for 100 patients. Percutaneous renal access
was done on a urologic operating table with C-armed flouroscopy and
a 30 F tract was prepared with baloon dilator. During operations, pne-
umomatic or ultrasonographic lithotriptors were used for stone disin-
tegration in through a 26 F nephroscope. The results of the first and
last 50 cases were compared.

Results: Mean age of the patients was 41.54 (18-68) years. The size of
stones ranged between 1,5 to 15 cm’. Percutaneous renal access was
performed below the 12th rib in all cases, except 6. Mean duration of
operation time was 53.4+32.5(25-150) minutes. The mean durations of
both preparation and procedure were significantly longer in the first
50 cases (p<0.05). Overall, stone-free rates of 56% and 76% were ac-
hieved in the first and the last 50 cases, respectively (p<0.05). PCNL
resulted in failure in 14% of the latter and 18% of the former group
(p<0.05).

Conclusion: As evident in the literature, success rates with PCNL ha-
ve exceed 90%. Our results indicate that as experience increases. sto-
ne-free rates increase and duration of operation and need for additio-
nal treatments decrease.

Key words: Kidney stones, percutaneous surgery, intracorporeal lit-
hotripsy, balloon dilatation, percutaneous nephrolithotomy

GiRiS
Son 30 yilda teknolojide gelismeler iiriner sistem tag

hastaliginin tedavisinde 6nemli degisimler saglad: (1).
Giinlimiizde, liriner sistem tas hastalif1 nedeniyle agik
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cerrahi, bilyiik merkezlerde olgularin ancak %3’iinde ge-
rekli olmaktadir (2).

Ust iiriner sistem taslarimn tedavisinde perkiitan cer-
rahi, diigiik morbidite, kisa hastanede yatig siiresi ve ig
giicii kayb1 nedeniyle 6nemli yer tutmaktadir. Giiniimiiz-
de, ESWL tedavisine yanit alinmayan veya uygun olma-
yan olgulara ilk secenek olarak perkiitan nefrolitotomi
(PCNL) onerilmektedir (3). Yapilan metaanalizlerde bu
yontemle %72-98 tagsizlik ve oldukga diigiik komplikas-
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yon oranlar1 bildirilmektedir (1). Ulkemizde ise, tas has-
talig1 endemik bir sorun olmasina kargin, PCNL nin yay-
gin olarak uygulanmas: ve genis serilerin bildirilmesi,
gerek alt yap1 sorunlan gerekse ESWL cihazlarinin gere-
ginden fazla kullammi nedeniyle uzun zaman gecikmis-
tir (4-7).

Calismamuzda, gerekli altyap: olusturduktan sonra,
Eyliil 2005 ile Temmuz 2007 arasindaki 50 olgu ile
Temmuz 2007 ve Nisan 2008 arasindaki 50 PCNL olgu-
sunu analiz ettik.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde, Eyliil 2005 ve Nisan 2008 tarihleri ara-
sinda PCNL yapilan 100 hasta (28 bayan, 72 erkek) in-
celendi. Olgularin yas ortalamasi 41.54 (18-68) yildi,
17’sinin dzge¢cmisinde gegirilmis agik bobrek operasyo-
nu mevcuttu. Olgularm %31 inin ise ayn: taraftan ESWL
tedavisi gordiigii saptandi. Tiim olgular girigim 6ncesin-
de genis serum biyokimyast, idrar analizi ve kiiltiiri, PT,
PTT ve INR, ve intravenoz iirografi (IVP) ile degerlen-
dirildi. Tas boyutu, direkt iiriner sistem grafisinde
(DUSG) tasin en uzun ¢api ve buna dik gaptn ¢arpimu ile
cm?2 olarak hesaplandi. Gerektiginde ultrasonografi ve
bilgisayarh tomografi (BT) yapildi. Tam Idrar Tahli-
Ii(TIT) normal olan olgularda, anestezi éncesi baslana-
rak, nefrostomi tiipli alinana dek 2. nesil sefalosporin
grubu antibiyotiklerle proflaksi saglandi. TIT de lokosi-
tiiri olanlarda ise, idrar kiiltiiriiniin ardindan, uygun anti-
biyotik en az 1 hafta kullanildiktan sonra girisim yapildi.

Isleme, genel anestezi altinda, litotomi pozisyonunda
sistoskopi yapilip iiretere open-end kateter (4 F veya 5F
Riisch iireter kateteri) yerlestirilerek baslandi. Hastaya
Foley sonda takildi. Kateter sondaya tespit edilerek has-
taya prone pozisyon verildi. Bu pozisyonda tas igeren
bobrek, C-kollu floroskopi (SireMobil Compact, Sie-
mens) altinda lokalize edildi. Hastanin silinip ortiilmesi-
ni takiben, iireter kateterinden seyreltilmis opak madde
verilerek ¢ekilen asendan piyelografi ile toplayici sistem
anatomisi ortaya kondu ve 18G perkiitan giris ignesi
(18G percutaneous access needle, Microvasive) ile iste-
nilen kaliks grubuna giris yapildi. IVP’de anatomisi or-
taya konabilmis izole kaliks taglarinda, ilk giristen sonra
ekstravazasyonu ve gortintii kirliligini dnlemek amaciy-
la, asendan opak madde verilmeden, direkt hedeflenen
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kalikse girig yapildi. Multiplanar C-kollu floroskopun
yardimi ile ignenin yerlesimi 3-boyutlu incelendi ve ig-
neden toplayici sisteme rehber tel (Sensor guide wire,
Microvasive) yerlestirildi. Filiform dilatatérlerle rehber
tel iizerinden dilatasyon saglamirken, 12F ¢ift liimenli ka-
teter (Dual liimen kateter, Microvasive) aracilifryla ikin-
ci rehber tel gonderildi. Rehber teller imkan dahilinde,
iiretere gegiritmeye c¢aligildi. Olusturulan yol, 12 veya
14F’¢ kadar dilate edildikten sonra, rehber tellerden biri-
nin iizerinden balon dilatatér (Nephromax, Microvasive)
ilerletildi, balonu 18 atm basinca ulagana dek sisirildi
(Leveen inflator, Microvasive) ve 30F kilif (30F Amp-
latz renal sheat, Microvasive) balon lizerinden yerlesti-
rildi. Tiim agamalar floroskopi kontroliinde yapildi. Yer-
lestirilen 30F kilif i¢cinden, Storz marka, 26F, 25 cm rijid
nefroskopla bobrek toplayici sistemine girildi. Taslar,
pnomatik ve ultrasonik litotriptor (Lithoclast,Swiss) ile
parcalanip, tutucu forsepslerle disari alindi. Gereginde
bobrege birden fazla giris yapildi ve yol olusturuldu. Is-
lem sonunda, tiim hastalara 14F Malecot Nefrostomi tii-
pii konuldu, sistemin biitiinliigli ve tiipiin yerlesimi nef-
rostomi tiipiinden opak madde verilerek ¢ekilen floros-
kopilerle belirlendi. Hastalar operasyon sonrasi birinci
giin cekilen DUSG ile degerlendirildi. Tiipten makrosko-
pik hematiiri olmamasi durumunda tiip klemplendi. Ta-
kip eden giin ultrasonda ektazi saptanmamasi durumun-
da tiip alindi. Nefrostomi yolunda uzamig (>24-48 saat)
idrar akintis1 gozlendi§inde, hastaya double-J kateter ta-
kildi. Tiim hastalar 3. ayda IVP ile degerlendirildi. So-
nuglara gore olgular; ‘Tassiz’, ‘Klinik 6nemsiz artik tas
pargalar1 (CIRF) olan’ ve ‘Basarisiz’ olmak iizere 3 gru-
ba aynildi. CIRF, 4 mm’den kiiciik, obstriiktif ve infekte
olmayan taglar olarak tanimlanda. Ik 50 ve son 50 olgu-
nun sonuglart ki-kare, Student-t ve Fisher exact testleri
kullanilarak karsilagtirildi.

BULGULAR

Cahismadaki taslarin %35’ bobrek pelvis yerlesimli,
%21°i izole kaliks yerlesimli (4°u iist, 1’i orta, 10’u alt),
%3’1i parsiyel kalisiyel sistemin icinde. Digerleri (%34)
ise kompleks tag grubundayd: (12 si koraliform, 20 alt
kalikstas1 eslik eden pelvis taglar, 12 pelvis tagina eglik
eden multipl kaliks taglar)Ortalama tas boyutu 8,5
cm2(1,5-15,5 cm’) olarak hesaplandi.
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Olgularin 94’unda subkostal perkiitan giris kullanilir-
ken, 3 olguda 11-12. kotlar, 3 hasta ise 10.-11. kotlar ara-
sindan interkostal girig yapildi. Olgularin 98 inde tek gi-
ris yeterli olurken, 2 vakada 2.girig yapilmigtir. Tiim ol-
gular takiplerinde incelendiginde, % 68’ imn tamamen
tastan arindigi, %20’inde CIRF’larin oldugu ve
%12’unun basarisizlikla sonu¢landi1 gozlendi. Ek teda-
vi olarak olgularin %35’una Re-PCNL, %10’simna ESWL
tedavisi uygulandi. Basit izole taglarin higcbirinde basari-
sizlhik go6zlenmezken, komplet koraliform taslarin
%?28.3’linde (n: 2), pelvis +multipl kaliks taglarinin ise
%46.7’sinde (n: 7) tedavi basarisizlikla sonucland1. Tas-
tan tamamen temizlenme oram, basit, izole taslarda
%79.2, kompleks taslarda %38.3°dii ve bu fark istatistik-
sel olarak anlamhiydi (p< 0.01). CIRF goriilme oram ise
basit taglarda % 20.7, kompleks taslarda ise %42.6’1yd1
(p<0.05) (tablo 1). Ek tedavi ihtiyac1 ve bagarisizlik da
kompleks taslarda belirgin olarak daha fazlaydi. Her 2
grupta ortalama tag boyutu strasiyla ort 8.2 cm2 ve
9cm2’ydi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdi
(p>0.05). Gruplar arasinda CIRF gériilme oran1 agisinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, son 50 ol-
guda tagsizlik oranin anlamh derece arttig1, basarisizligin
ve ek tedavi gereksiniminin belirgin olarak azaldig be-
lirlendi. Gruplarin ortalama operasyon siiresi, nefrostomi
tiipliniin alinma siiresi ve hastanede yatis siireleri Tablo
2’de verilmektedir. Operasyonun hazirlik siiresi (genel
anestezi indiiksiyonundan hastaya prone pozisyon verile-
ne kadar gecen siire) ilk 50 olguda ortalama 36.7+7.3 da-
kikadan son 50 olguda ortalama 28.9+3.7 dakikaya geri-
ledi (p<0.05). Perkiitan girigim siiresi (igne ile perkiitan
giris yapilip, islem sonunda nefrostomi tiipii tespit edile-
ne dek gecen siire) ise ortalama 68.3+42.9 dakikadan
41.7428.5 dakikaya geriledi (p<0.05). Gerek nefrostomi
tiipii alinma siireleri gerekse hastanede yatis siireleri son
50 olguda azald: (Tablo 1).

Ancak her 2 grup arasinda komplikasyon goriilme
oranlari agisindan fark saptanmamistir. Ciddi komplikas-
yon olarak bir olguda toraks tiipii takilmasini gerektiren
pnémotraks, bir olguda ise iirosepsis tablosu gozlendi.
Nefrostomi tiipii alindiktan sonra, traktdan 24 saatten
fazla devam eden idrar akintisi olan 1 olguda do-uble-J
kateter konuldu, drenaj kesildikten 3 hafta sonra kateter-
ler alind1. Higbir olguda acil acik cerrahi ekplorasyon ge-

Tablo 1.Tas yiikiine gore bagan oranlan.
SF CIRF |Basarisizhk

Basit taglar Basit izole taglar %79.2 |%20.7 |%0
Komplike Komplet koraliform|%38.3 |%42.6 |%28.3(n:2)
lar tagl
tas ayar %46.7(n:T)
pelvistmultipl kaliks
taglan

(SF:STone free=tagsizlik, CIRF:clinical insignificant residual fragments=klinik
Onemsiz artik tagpargalary)

Tablo 2. Olgularin operasyon, nefrostomi gekilme ve hastanede yatg siireleri

n:1-50 n:51-100 p
Hazirlik 36.747.3 28.9+3.7 <0.05
(30-45) (20-30)
Perkiitan Girigi |68.3+42.9 41.7+28.3 <0.05
(30-150) (20-120)
Nefrostomi 42421 2.3£1.5 <0.05
¢ekilme siiresi | (2-7) giin (2-4) giin
Hastanede kahig(4.6+2.3 2.3£1.5 <0.05
siiresi (2-7) giin (2-4) giin

‘Tablo3. Ulkemiz kliniklerinden yaymlanan belli baghh PCNL serileri (tx: transfiizyon

n Tas Tagsizhk |[CIRF ile|Komplikasyon
boyutu |(SF) bayan orani
(cm2)
N.Aras ve ark|51 %68.6 ? %196
(1986)11
V. Yalgm ve|463 %71 %20 %35.6
ark.(2002)5
S. Zeren ve ark.|1041 %779 %12.4 %33.9
(2003)7
A. $ahmn ve ark.|500 8.1 %70 %91 %23 kan tx
(2002)6 itk 125 8.85 %62 %18 kan tx
2 125 10,05 %73 %20 kan tx
3.125 825 %82 %28 kan t&x
son 125 5.4 %82 %27 kan &

rekmedi. Ik 50 hastada transfiizyon gerektiren vaka sa-
yist ilk 50 vakada 4, ikinci 50 vakada ise 3’diir (%7).
Ekstravazasyon ilk grupta 3 hastada, ikinci grupta ise 2
hastada goriildii (%5). Hastalarin 2’sinde balon dilatadr
ile dilatasyon saglanamadigindan, Amplatz dilatator set
kullanilmustir.

TARTISMA

Giiniimiizde bébrek taglarmin tedavisinde PCNL et-
kinligi ve giivenirligi kanitlanmis bir yontemdir. Perkii-
tan bobrek cerrahisi, ESWL’ye uygun olamayan veya
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yanit alinmayan olgularda ilk tedavi segenegi olarak one-
rilmekte (6), liretero-pelvik bileske darliklar1 ve bdbrek
pelvis tiimér-lerinin tedavisinde de uygulanmaktadir
(8,9). PCNL kompleks bobrek taglan, koraliform taglar,
izole kaliks ve divertikiil igi taglar, iist iireter taglarinda,
ve asin kilolu, ortopedik deformiteli veya dogumsal bob-
rek anomalisi (atnalt bobrek, ektopik bobrek gibi) olan
hastalarda, ¢ocuklarda, yashlarda ve transplante bobrek-
lerde 6zel uygulama alam bulmakta ve tatminkar sonug-
lar vermektedir (10). Gebelik, kanama bozukluklarn ve
aktif tiriner enfeksiyon varhigi diger yontemlerde oldugu
gibi kontraindikasyonlarini olugturmaktadir (10).

Ulkemizde ilk PCNL uygulamalar1 1980’lerde Aras
ve arkadaslan tarafindan baslatilms (16), ancak gerek
altyap: ve sarf malzeme maliyeti, gerekse ayn1 dénemde
ESWL nin belki de gereginden fazla popiiler hale gelme-
siyle, ilk genig PCNL serilerinin yayinlanmas1 2000’l
yillar1 bulmustur (5-7). Genis serileri ile dikkati ¢eken
Cerrahpasa, Cukurova ve Hacettepe gruplannin diginda
PCNL belli basli merkezierde basariyla uygulanmakta-
dur.

Bizim vakalarimizin %48’inin 6zgecmisinde bobrek
tas1 nedeniyle agik cerrahi veya ESWL vardi. Bu olgula-
rin %91°inde PCNL tedavisi basartyla sonuglandi. Bu ol-
gulanin %60°1 taglarindan tamamen temizlenirken,
%31’inde CIRF’lar gozlendi. Ozellikle son 50 olguda
gozlenen %76 tamamen tastan temizlenme ve %18 CIRF
oranlar, literatiirdeki diger serilere benzerlik gostermek-
tedir (1). Hacettepe grubunun yaptig1 ¢alismada (Tablo
2) ilk 125 olgu ile karsilagtinldiginda son 250 olguda an-
lamli olarak tagsizlik orammmin arttifn gosterilmektedir
(6). Ancak yazarlar ¢caligmalarinda, tag yiikii artmamasi-
na kargin, son olgularda kan transfiizyonu ihtiyacindaki
artisin sebebini ortaya koyamamaktadir. Artan tecriibe-
nin getirdigi acelecilik veya asistan egitimi sirasinda ya-
sanabilecek sorunlar komplikasyon oranlarini arttirabil-
mektedir. Payne ve arkadaglar, ilk 50 olgusunu yalmz %
60’nda tagsizlik saglayabilirken, bu oran artan tecriibe ile
%90’1ara ulasabilmistir (12). Smith ve arkadaslan da ilk
100 olgudaki %89 bagar1 oranlarinin 500 vaka oldugun-
da %98’e yiikselebildigini bildirmektedir (13). Ozellikle,
ameliyat oncesi IVP ile anatomisi ortaya konmus olan
izole kaliks tas: olgularinda, ilk giristen sonra ektrava-
zasyonu ve goriintii kirliligini 6nlemek amaciyla, asen-
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dan yerlestirilen katerden opak madde vermeden perkii-
tan giris yapilmasi basaryi arttiracaktir.

Pek ¢ok yazarin kabul ettigi, PCNL’de 6grenme egri-
sinin, laparoskopi veya radikal ameliyatlarla karsilagtiril-
diginda ¢ok uzun olmadigi, ancak her olguda tiim basa-
maklarin eksiksiz, acele etmeden yerine getirilmesi ge-
rektigidir. Calismamizda da ilk 50 ve son 50 olgu arasin-
da komplikasyon oranlarimizin oldukga diisiik olmasi ve
degismemesi, her olguda biiyiik dikkat ve dzen gosteril-
mesine baglanabilir.

PCNL’de bildirilen yiiksek bagar1 oranlar tasin bo-
yutu, yerlesimi, yapisi, bobrek anatomisi ile iliskilidir.
PCNL sirasinda fragmente edilen pargalar, 6zellikle bii-
yiik taglarda ve ileri derece hidronefroz varhginda kolay-
likla dagilabilmektedir. Bunlarin bulunmasinda israrl
tutum ve fleksibl nefroskop kullanmu basary: arttirabilir
(1). ESWL ile fragmente edilmis taglar da PCNL i¢in bir
baska sorun teskil edebilmektedir. Bu olgularda siklikla
gozlenebilen dokularin daha frajil halde olmasi, frag-
mente taglarin mukozaya yapismasi ve toplayict sistem-
de anatomik deformasyonlar PCNL islemini etkileyebi-
lir. Ancak bu faktorlerin tecriibeli ellerde basariy: etkile-
medigi bildirilmektedir (14).

Tleri derece hidronefrotik bobreklerde, perkiitan giris
sonras! blizlisebilen dokular, taglarin bulunmasin zorlas-
tirabilir, taglar tamamen temizlense bile fonksiyon kaybi
devam edebilir. Bu da bize, PCNL’de basariy1 artirmak
icin uygun olgu seciminin §nemini 6n plana ¢rkarmakta-
dir. Nitekim, komplikasyonsuz PCNL sonras1 nefrekto-
mi gerekliligi, sik kargilagilan bir durum degildir.

PCNL basarisim etkileyebilecek bir diger faktor de
tasin yapisidir. Ancak bu konuda yapilmig ¢ok az galis-
ma vardir. Goldwasser ve arkadaglari, tag boyutunu géz
Oniine almadan, kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat, {irik
asit, ve struvit taglarinda siras1 ile %70, %68, %83, ve
%64 tasgsizlik oranlari bildirmektedir (15). Ancak enfek-
siyon taglarinda CIRF oranlan ozellikle yeni tag olusu-
munu hiz-landirmast agisindan 6nem gostermektedir (1).

Calismamizda, ortalama tas boyutu 6.7 cm’ olan 35
olguluk izole bobrek pelvis tagi grubunda, %78.8 tastan
tamamen temizlenme oram elde edilirken, %21.2 CIRF
gozlendi ve %100 bagar saglandi. Diger seriler incelen-
diginde, izole bobrek pelvis taglarinda basari oraminin
benzer sekilde %83-100 arasinda degigebildigi goriil-
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mektedirl. Ancak artan tecriibe ile CIRF orani ek tedavi-
ye ihtiya¢ azalmaktadir.

izole kaliks taglar1 da PCNL igin 6zel uygulama ala-
ndir (1,16). Semptomsuz kaliks taglarinin % 80’inin 5
yil icinde girisim gerektirebilecegi unutulmamalidir
(17). Alt Kaliks Taglann Caligma Grubu, 2 cm iistiindeki
alt kaliks taglarinda ilk tercih olarak ESWL 6nermemek-
tedir (16). Ayrica kaliks boynu dar, uzun ve acinin dar
oldugu olgular ESWL i¢in uygun olmadigindan, ilk teda-
vi alternatifi olarak PCNL 6nerilmektedir (16). Calisma-
mizda izole kaliks taglarinda %100 bagan elde ettik. Se-
rilerde de %92-93 oraninda bagar1 bildirilmektedir (1).
Buna karsi1lik, izole iist kaliks taglar interkostal girig ge-
rektirebildiginden, komplikasyon oram agisindan farkli-
Iik gosterebilmektedir. Yalcin ve arkadaglari, iist kaliks
girisi yaptiklan olgularin %6.2’inde hidropndmotoraks,
%8.3 transfiizyon gerektiren kanama bildirmektedir (18).
Ik 100 olguluk serimizde, iist kaliks tag1 i¢in yaptigimiz
interkostal giriglerin birinde pnémotoraks gelisti. Ancak,
tecriibemiz arttikca sonraki 6 olguda uyguladigimiz in-
terkostal girigler, 1 vaka disinda, sorunsuz tamamlandi
ve interkostal yolla iist kaliksten girisin sagladif: topla-
yic1 sisteme iistten bakig sayesinde kompleks tag olgula-
n1 daha kolay tedavi edildi. Ancak anestezist yardumyla
derin inspiryum yaptinlmasiminda iist kaliks girisinde
komplikasyon oranim azaltmada yardimi olabilecegi
Miisliimanoglu ve ark. Tarafindan bildirilmektedir (22).
Ust iireter taglarinda ise PCNL ilk tedavi secenegi degil-
dir (3). Ancak basarisiz ESWL veya URS sonras: giinde-
me gelebilir.Semptomatik divertikiil i¢i taslarin tedavi-
sinde de perkiitan cerrahi ve divertikiiliin fulgarizasyonu
veya neoinfundibulotomi ile divertikiil boynunun genis-
letilip pelvise bogalimin saglanmasi onerilmektedir (19).
Premiger ve arkadaglan perkiitan yolla neoinfundibulo-
tomi yaptiklar olgularin uzun dénem takibinde %86 ba-
san sagladiklarim bildirmektedir (19).

Caligmamizda basanisizlikla sonuglanan olgular ince-
lendiginde, timiiniin komplet koraliform veya multipl
kaliks tasina eslik eden pelvis tagi oldugu saptandi. Bir
bagka acidan bakildifinda, ilk 100 olgunun &nemli bir
kisminin bu tip taglardan olugsmasi ve tag yiikiinii fazla
olmasi, bagar1 oranlariu asagi ceken Onemli sebepler
olarak goze carpmaktadir. CIRF goriilme orani1 da komp-
leks taglarda anlamli olarak daha yiiksekti. Ozellikle ilk

50 olguda tagsizlik oraninin daha diisiik olmas1 ve Re-
PCNL ihtiyacinin yiiksek olmasi, frenme egrisinin ba-
sinda olunmasina baglanabilir. Koraliform veya komp-
leks taslarda, anatrofik nefrolitotomi veya parsiyel nef-
rektomi gibi seceneklerin de, artmig morbiditelerine kar-
sin, bagarili sonuglar verebilecekleri unutulmamalidir (2).

Koraliform taglarin tedavisinde nefropiyelolitotomi
ile %76, extended piyelolitotomi ile % 78, anatrofik nef-
rolitotomi ile ise %85-95 oraninda tagsizlik elde edilebil-
mektedir (1,20). Ag¢ik cerrahide komplikasyon oranlar
da oldukg¢a yiiksek olabilmektedir (1). Buna karsilik, ko-
raliform taslarin PCNL ile monoterapisinde ortalama
%34 (% 21-80) gibi yiiksek bir tekrar tedavi gerekliligi
ile % 84 (%60-92) basar elde edilebilmekte, ancak orta-
lama hastanede yatis siiresi 9.6 giin olarak bildirilmekte-
dirl. Bu grupta komplikasyon oranlari, 6zellikle operas-
yon siiresinin uzamasina, st kaliks girisi veya birden
fazla giris gerektirebilmesine gore yiiksek olabilmekte-
dir Koraliform taglarin PCNL ile tedavisine kombine
edilen ESWL seceneginin (sandvi¢ tedavi) de bagaryi
arttirabilecegi diisliniilmekte, ancak anlamli sonuclar bil-
dirilmemektedir (20). Caligmamizda, 12 parsiyel korali-
form, 12 komplet koraliform tas PCNL ile tedavi edildi.
Bu olgularin %25’si basarisizlikla sonuglandi.Bu olgula-
rn 3’iine ek tedavi olarak ESWL uygulanirken, 3’iine de
Re-PCNL gerekli oldu. Bagarisiz sonuglanan 2 olgu da
ek tedavi Onerilmeden takibe alindi. Basit taglara gore
belirgin olarak diisiik olan basan oranlar nedeniyle, bu
tip taglar ilk deneyimlerde tercih edilmemesi gereken ol-
gular olarak kabul edilebilir.

PCNL tedavisinde basarty1 diisiirebilen bir bagka
hasta grubu ise, renal pelvis doldurmug bir tasa eslik
eden ¢ok sayida kaliks tasinin oldugu kompleks tag has-
talandir. Koraliform taglarin aksine, ana tasla baglantisi
olmadigindan birden perkiitan girig gerektirebilir. Siklik-
la gozlenen ¢ok sayida ufak tagin toplanmas: da bir bag-
ka zorluk teskil eder. Calismamizda bu tip kompleks ta-
s1 olan 12 olgunun PCNL ile tedavisinde %20 oraminda
rest tag kaldii gézlendi.

PCNL’de, basan etkileyebilecek bir bagka etken de
kullamlan intrakorporeal litotripsi cihazidir (15). Rijid
nefroskoplar, pndmotik problarn etkin bi¢imde, kolay-
likla kullanimina imkan vermekte, fleksibl nefroskoplar-
da ise lazer cihazlan kullanilabilmektedir. Ultrasonik ve
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pnomoétik cihazlarin kombinasyonu ile gelistirilen Swiss
LithoClast® Ultra ile yapilan ¢alismalarda, hizh ve gii-
venli tag temizliginin saglandig: bildirilmektedir (22).

SONUC

Yaptigimiz bu calismada,ilk 50 vaka ile(eyliil/2005-
temmuz/2007) sonraki 50 vaka (temmuz/2007-nisan/2008)
arasinda,tecriibe arttik¢a,operasyon siiresinde, komplikas-
yonlarda ve ek tedavi gereksiniminde azalma goriilmiistiir.
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