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OZET

Amac: Bu calismada, perkiitan nefrolitotomi (PNL) ameliyati sonrasi nefrostomi tiipii takilan ve takilmayan olgulari,
hemogram ve biyokimyasal degisiklikler, postoperatif analjezik ihtiyaci, viziiel analog agri skorlari, hastanede kalis siireleri,
komplikasyonlar1 bakimindan karsilastirdik. Gereg ve Yontem: Tek tarafli PNL ameliyati yapilan 50 hasta ¢aliymaya alindi.
Bu hastalardan 25’ine post-op nefrostomi tiipii takilmadi. Biitiin hastalarm ameliyat 6ncesi incelemeleri, ameliyat pozisyonu,
ameliyat teknigi, anestezi protokolii ayniydi. Ameliyat edilen tiiplii ve tiipsiiz hastalarin hemogram diisme oranlari,
biyokimyasal parametrelerdeki degisiklikler, ameliyat sonras1 analjezik ihtiyaclari, viziiel analog skorlar, hastanede kalig
stireleri ve komplikasyonlar bakimindan karsilastirildi. Bulgular: Operasyon tarafi ve giris polii agisindan iki grup arasinda
istatistiksel fark saptanmadi. Operasyon siiresi, pnomotik litotriptér vuru sayisi, kullanilan irrigasyon sivist hacmi ve
operasyon sonras! hastanede kalis siiresi ortalamalar: istatistiksel olarak tiiplii grupta daha yiiksekti. Ameliyat sonrast
ortalama {iretral kataterizasyon siiresi arasinda fark bulunamadi. Tastan tam temizlenme oranlar agisindan iki grup arasinda
anlamli fark goriilmedi. iki grup arasinda biyokimyasal ve hemogram parametrelerinde ameliyat éncesi ve sonrast ortalamalar
arasinda fark olmadigi tespit edildi. Operasyon sonrasi agr1 kontrolii amaciyla uygulanan analjezik miktar tiipsiiz grupta daha
diisiik olmasina ragmen gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Viziiel analog agr1 skoru her iki grupta 1. saatten 24.
saate kadar istatistiksel olarak olduk¢a anlamli bigimde azaldi. Hastanede kalis siiresi tiipsiiz olgularda 1,8 giin iken, tiipli
grupta 4,1 giin olarak hesaplandi. Sonu¢: Caligmamizda tiipsiiz PNL'nin, belirgin hidronefrozu olmayan, karsi bobregi
saglam, hafif-orta tas yiikii olan bobrek taglarinin tedavisinde uygulanabilecegini gostermektedir.

[Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi, Perkiitan nefrostomi, Agri kesiciler.]

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to compare biochemical, hemogram levels, postoperative analgesic requirements,
visual analog scales, length of hospital stay and the complications of tubeless and tubing percutaneousnephrolithotomy.
Materials and Methods: The fifty patients who underwent one sided PNL operations were included the study. Among of
them tube was not applicated to the 25 patients. Position, technique and anaesthetic protocol were standardized. We
analysed hemogram falling levels, biochemical parameters, postoperative analgesic requirements, visual analog scales,
length of hospital stay and the complications of tubeless and tubing percutaneous nephrolithotomy patients who were
operated. Results: There was no statistically significant differences between groups for the operation side and introducing
pole. Operation time, pneumotic lithotriptor beat counts, length of stay at hospital and volume irrigation solution were
statistically higher than the tubeless group. Length of indwelling ureter catheter time was not statistically significant. Both
groups were similar in stoneless success rate. Levels of biochemical and haematologic parameters were similar.
Postoperative analgesic requirements were lower than tubing group. These difference was not statistically significant.
Visual analogue scale levels were decreased statistically at 1-24th hours in both groups. Length of hospital stay 1,8 and
4,1 days tubeless and tubing group, respectively. Conclusion: We think that tubeless PNL may be suitable for the patients
with nonsignificant hydronephrosis, with intact counter side kidney, with mild-moderate stone load and applicatable for
simple kidney stone disease treatment after full stoneless and problemless procedure.
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GIRIS

I"J'riner sistem tas hastaliginin tedavisinde son 50

yildir endoskopik tedaviler Onemli gelisme
kaydetmistir. i1k kez 1976 yilinda yapilan perkiitan
nefrolitotomi (PNL) ameliyati da bu endoskopik
girisimsel yontemlerin en énemlilerinden birisidir.
Bobrek tasi saptanan hastalarda tedaviyi planlarken
tagin bobrekte yerlesim yerine, boyutlarina, sayisi-
na, Uiriner sistemin anatomisine, hastanin ek patolo-
jisinin olup olmamasima dikkat edilmelidir. Teda-
vide, tas olabildigince temizlenmeli ve sonrasinda
yeni tag olusumunun engellenmesi amaglanmalidir.
Uriner sistem taglar1 bir énlem alinmadig takdirde
on yil icinde ortalama % 50 oraninda tekrarlamak-
tadir (1,2).

Bobrek taglarinin giincel tedavi alternatifleri ara-
sinda disaridan sok dalga tedavisi (ESWL), PNL,
iireteroskopik girisimler ve agik cerrahi yer almak-
tadir. Intrakorporeal litotripsi ve perkiitan cerrahide
kat edilen biiyiik asamalar, gelismis merkezlerde
iiriner sistem taslarinin ancak % 0,7 — 4’{inde acik
cerrahiye gerek duyulmasi ile sonuglanmistir (3).
Sik tekrar etme potansiyeli géz Oniine alindiginda,
bobrek taglarinin cerrahi tedavisinde, 6zellikle
uzun bir yasam beklentisi olan ¢ocuk yas grubunda
secilmesi gereken ilk cerrahi girisimin PNL olmasi
yoniinde bir¢ok yaynlar vardir (4-6).

PNL sonrast yeterli idrar drenaji saglama, olasi
kanamay1 durdurma amaciyla nefrostomi tiipii yer-
lestirilmesi standart bir uygulama olmasina karsin,
nefrostomi tiipli erken dénemde agriya sebep ol-
mas! nedeniyle hasta konforunu olumsuz ydnde
etkileyebilmektedir. Son yillarda secilmis olgu-
larda tiipsiiz PNL uygulamasi ile ilgili yapilmis
randomize prospektif ¢alismalarda bu yontem ile
hastanede kalis siiresinin kisaldigi, analjezik gerek-
siniminin azaldig1 ve hastanin normal yasantisina
daha erken donmesi gibi istiinliiklerinin oldugu
bildirilmektedir (7).

Bu c¢alismada, bobrek tasi nedeniyle tek tarafli
PNL uygulanan hastalar secildi. Tiipli ve tiipsiiz
perkiitan nefrolitotomi uygulanan olgularin biyo-
kimyasal, hematolojik ve hayat kalitesi yoniinden
degerlendirilmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

‘?apllacak calisma i¢in fakiiltemiz etik kurul
onay1 alind1 ve hastalara onam formu imzala-
tildi. Klinigimizde bobrek tasi nedeniyle PNL
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ameliyati yapilan 50 hasta ¢alismaya alindi. Yir-
mibes hastaya ameliyat sonrasi nefrostomi tiipii
yerlestirildi, diger 25 hastaya nefrostomi tiipii yer-
lestirilmedi ve bu olgular tiipsiiz PNL olarak ince-
lendi. Tas boyutu direkt {iriner sistem grafisinde
tasin en uzun ¢api ve buna dik ¢apin carpimi ile
cm’ olarak hesaplandi. Islem 6ncesi yapilan bobrek
ultrasonografisi ile renal {initedeki dilatasyon
minimal, orta ve ileri olmak tizere degerlendirildi.

Tilim hastalara operasyon oncesi sistemik muayene
yapildi ve sistemik hastalik agisindan sorgulandi.
Kan biyokimyasi, tam kan sayimi, idrar tetkiki ve
idrar kiiltlirii ameliyat oncesi bakildi. Ameliyattan
hemen sonra yine kan biyokimyasi, tam kan say1-
mi, 1, 3, 6, 24. saatlerde viziiel agr1 skorlamasi ile
agr1 degerlendirmesi yapildi. Analjezik ihtiyag
halinde yapildi ve saati kayit edildi.

Ameliyat1 tiipsiiz yapmaya karar verirken; tek nok-
tadan bobrege giris yapilan, bobrekte belirgin
hidronefrozu olmayan, karsi bobregin saglam oldu-
gu, tas yikiiniin hafif veya orta oldugu, tireteropel-
vik 6demin olmadig1, operasyon esnasinda kanama
ve perforasyon gelismeyen hastalar secildi.

Biitlin hastalarin ameliyat Oncesi premedikasyonu,
anestezisi, ameliyat sekli kullanilan malzemeler
ayni Ozellikteydi. Viicut i¢i tas kirma islemi
gerektiginde hastalara 6 atmosfer/vuru basingta,
400/dakika frekansta ve ayni pnomotik litotriptor
probu kullanilarak yapildi. Hastalarin hepsi genel
anestezi altinda ameliyata alindi.

Tim hastalara operasyon oOncesinde intravendz
pyelografi yapildi. Genel anestezi altinda litotomi
pozisyonunda 22 F sistoskop ile tasin bulundugu
bobregin {ireter orifisinden 6 F iireter katateri
takildi. Ardindan hasta prone pozisyona alindi ve
fluoroskop yardimiyla tas tespit edilerek tasa ulasi-
labilecek en uygun kaliksten 18 G perkiitan giris
ignesiyle {iriner sisteme ulasildi. Amplatz dilatator-
lerle 30 F’e kadar genisletildi. 30 F renal sheat
icinden 26 F nefroskopla girildi. 37°C izotonik
sodyum kloriir soliisyonuyla stirekli olarak irrigas-
yon yapildi. Bobregin tastan temizlendigi nefros-
kopik ve floroskopik olarak kontrol edildi. Tiipli
PNL’de kilif igerisinden bobrek kaliksine 22 F
foley sonda yerlestirildi. Tiipsiiz PNL’de ise kilif
ve her iki kilavuz tel g¢ikarildi ve lreter kateteri
foley katetere sabitlenerek isleme son verildi.

Tiim verilerin analizi bilgisayar ortaminda istatistik
programinda (SPSS 13.0) yapildi. Aksi belirtilme-
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dikge tiim veriler ortalama + standart sapma olarak
sunulmustur. Her istatistiksel incelemede anlam-
lilik diizeyi 0,05 olarak alindi. Her iki gruptaki
veriler Shapiro Wilks testi ile analiz edildi. Bu
analizin sonuclarina gore dagilimi normallik goste-
ren verilerin istatiksel analizinde parametrik testler,
normallik gostermeyenlerin analizinde ise nonpara-
metrik testler uygulandi. Ameliyat dncesi ve son-
rast serum biyokimyasi ve hemogram degerleri
bakiminda grup i¢i degisimin anlamliligi Paired
Samples test ile gruplar arasi fark anlamlilig ise
Independent Samples test ile analiz edildi. Yas
ortalamasi, tag boyutu ortalamasi, iireter katateri
kalis siiresi, irrigasyon sivi hacmi, analjezik doz
sayis1, Independent Samples test ile ESWL seans
ortalamasi, ektazi derecesi, idrar yolu enfeksiyon
varligy, idrar kiiltiirii, giris pold, viziiel analog skoru
1., 3., 6., 24., saat, analjezik ihtiyaci 1., 3., saat
Chi-Square test ile; cinsiyet, acik cerrahi dykiisi,
ESWL oOykiisii, operasyon tarafi, tagsizlik orani,
perirenal kolleksiyon, tekrar PNL ihtiyaci, kanama,
ates, operasyon sonrast ESWL ve DJ ihtiyaci, ope-
rasyon tarafi Fisher’s Exact test ile; idrar yogun-
lugu, pH, operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi,
pnomotik vuru sayisi, artik tag boyutu, dolantin

doz miktari, ise Mann Witney-U test ile analiz
edildi. VAS’in grup i¢i anlamlilik degisimi Chi-
Squiare testi, gruplar arasi anlamlilig1 ise Friedman
testi ile analiz edildi.

BULGULAR

as ortalamasi, cinsiyet dagilimi, 6nceye ait acik

bobrek operasyonu ve ESWL 6ykiisii oranlari
ve ESWL seans sayist ortalamalar1 agisindan iki
grup arasinda fark bulunamadi. Ortalama tas boyutu
tiiplii PNL grubunda daha biiyiik olmasina ragmen
aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi.
Ameliyat edilen bobregin ektazi dereceleri agisin-
dan iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmadi.
Iki grup arasinda yapilan karsilastirmada ameliyat
oncesi idrar yogunlugu ortalamalar1 agisindan fark
bulunamadi. idrar pH ortalamas: tiiplii PNL gru-
bunda istatiksel olarak daha yiiksek ¢ikti. Istatis-
tiksel olarak anlamli sekilde her iki grupta da yiize-
yel agri skoru ortalamasi ameliyat sonrasi 1.
saatten 24. saate dogru giderek azaldi. Tablo-1’de
hastalarin ameliyat oncesi demografik ozellikleri
sunulmustur.

Tablo 1. Operasyon Oncesi hastalara ait 6zellikler.

Tiipsiiz PNL Tiiplii PNL p degeri
Yas (yil) 48,12 +13,3 41,88 +12,15 0,090
25-177) 24-71)
Cinsiyet 0,157
Kadin 10 15
Erkek 15 10
Acik operasyon Oykiisii 4 (%16) 5 (%20) 0,713
ESWL o6ykiisii 6 (%24) 8 (%32) 0,529
ESWL seans sayisi 0,76 £1,56 1,08 + 1,86 0,684
(0-5) 0-7)
Tas boyutu (cm?) 1,49+ 0,51 1,71 £ 0,45 0,039
(0,7-1,9) (0,9-2,1)

Ektazi derecesi

Yok 13 (%52) 10 (%40) 0,109

Hafif 8 (%32) 4 (%16)

Orta-ileri 4 (%]16) 11 (%44)
Preoperatif idrar tetkiki

Dansite 1,06 + 0,083 1,03 £ 0,053 0,407

Ph 5,36 £ 0,86 5,58 £0,75 0,250
Idrar yolu enf. 1 (%4) 3 (%12) 0,297
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Tablo 2. Operasyon ile ilgili 6zellikler.

Tiipsiiz PNL Tiipli PNL p degeri
Operasyon tarafi
sag 18 (%72) 14 (%56) 0,377
sol 7 (%28) 11 (%44)
Giris polil
iist 2 (%8) 0 (%0) 0,237
orta 9 (%36) 13 (%52)
alt 14 (%56) 12 (%48)
Operasyon siiresi (dk) 33(,$-T126§’8 ?{) 3%78 0,004
Pneumotik vuru sayist (vuru/dk) 2((())(_);038;‘ 3(%(_);; g 3)0 0,044
frrigasyon sivis1 hacmi (L) 43£2,7 6,44 0,030
(0,5-9) (1,5-25)
Operasyon sonrasi yatis siiresi (giin) 1.82£0,53 4,08 £0,81 <0,0001
(1-3) 3-7
Ureter katateri kalis siiresi (saat) 1?@3 §)6 23(,3—1:89),9 0,103
Nefrostomi kateteri kalis siiresi (giin) 2’9?;4())’46
Tastan tam temizlenme orani 22 (%88) 18 (%72) 0,289
Recidtel 3 by G I
Tablo 3. Operasyon sonrasi analjezik ihtiyaci ve agr degerlendirmesi.
(P1: Grup igi degisimin anlamlilik derecesi. P2:Gruplar arasi fark)
Tiipsiiz PNL Tipli PNL p2 degeri
Analjezik doz say1s1 1,8+1,12 2,2+ 1,19 0,227
NSAID doz sayis1 1,72+ 1,14 2+1,19 0,399
Dolantin doz sayis1 0,08 £0,28 0,2+0,5 0,371
Yiizeyel agr skoru
1. saat 6,76 2,11 6,4+202 0,631
3. saat 4,88 +1,62 4,6 £1,76 0,370
6. saat 3,93+£1,41 3,5+1,76 0,516
24. saat 3,1+£23 2,16 +1,75 0,086
pl degeri <0,0001 <0,0001
Analjezik verilen kisi say1s1
1. saat 18 22 0,382
3. saat 11 14 0,493
6. saat 10 10 1,000
24 .saat 6 6 1,000
pl degeri 0,005 <0,0001

Operasyon tarafi ve giris polii agisindan iki grup
arasinda istatistiksel fark saptanmadi (Tablo 2).
Operasyon siiresi, pndmotik litotriptér vuru sayisi,
kullanilan irrigasyon sivisi hacmi ve operasyon
sonras1 hastanede kalig siiresi ortalamalar: istati-
stiksel olarak tiiplii grupta daha yiiksekti. Ameliyat
sonras1 Ureter kataterinin g¢ekilme siiresi arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu. Tagtan tam temiz-
lenme oranlar agisindan iki grup arasinda anlamli
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farklilik goriilmedi. Gruplar aras1 uygulanan ista-
tistiksel analizde iki grup arasinda serum BUN,
kreatin ve elektrolit diizeylerinde ve hemogram
parametrelerinde ameliyat oncesi ve sonrasi orta-
lamalar arasinda fark olmadigi tespit edildi. Ope-
rasyon sonrasi agri kontrolii amaciyla uygulanan
analjezik sayis1 ve dozlart agisindan gruplar arasi
fark anlamsizdi (Tablo 3). Yiizeyel agr1 skoru her
iki grupta da 1. saatten 24. saate kadar istatistiksel
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olarak olduk¢a anlamli bi¢imde azalmigtir. Ancak
iki grup arasinda agri skoru ortalamalarinda higbir
saatte istatistiksel fark bulunmamigstir. Yiizeyel agr1
skorunun degisimine paralel olarak analjezik ihti-
yaci olan hasta sayis1 her iki grupta da ilk saatlerde
daha yiiksektir ve anlamli bi¢imde 24. saate kadar
giderek azalmistir. Tiipsiiz grupta uzamis drenaj,
yeniden PNL, ates, hidrotoraks gelisimi, bagirsak
yaralanmasi ve uzamig drenaj nedeniyle DJ stent
ihtiyact higbir hastada izlenmedi. Tiipli grupta
miidahale gerektiren kanama, hidrotoraks, bagirsak
yaralanmast hi¢ bir hastada gelismedi (Tablo 4).

Tablo 4. Komplikasyonlar

Tiipsiiz Tiipli p

PNL PNL degeri
Kanama 1 (%4) 0 1,000
Hidrotoraks 0 0
Barsak yaralanmasi 0 0
Ates 0 2 (%8) 0,490
Perirenal koleksiyon 1 (%4) 2 (%8) 1,000
Uzamis drenaj 0 1 (%4) 0,312
Pogtoperatlf ESWL 3 5 0,702
ihtiyaci
Pogtoperatlf DJ stent 0 1 (%) 1,000
ihtiyaci
Tekrar PNL 0 1 (%4) 1,000

TARTISMA

Perkﬁtan nefrolitotomi bobrek taglarinin ¢oguna
uygulanabilmesi ve yiiksek bagari oranlar elde
edilmesi nedeniyle giiniimiizde tas hastalig1 teda-
visinde se¢kin bir yontemdir. Avrupa ve Amerika
tas tedavisi kilavuzlarinda, 2 cm fizerindeki tas-
larda veya ESWL ile kirilmamis taslar PNL i¢in
ana endikasyonlar1 olusturmaktadir. Ayrica obs-
triktif tiropati varliginda ve enfekte taslarin teda-
visinde PNL 6n planda diigtiniilmelidir (8).

Bobrek tast hastaligi, kesin bir tedavi seklinin ol-
mamas1 ve tekrarlayici olma niteligi nedeniyle
tedavi sekli planlanirken ayn1 zamanda yillar sonra
bu hastaligin tekrar edebilecegi hasta ve yakin-
larina ayrintili olarak anlatilmalidir (9).

Ik defa Fernstrém ve Johannson tarafindan 1976
yilinda bobrek tasina miidahale amaciyla nefrosto-
mi traktinin kullanilmas1 ile baglayan perkiitan
nefrolitotomi ameliyatlari, giiniimiizde acik tas
cerrahisinin biiyiik ol¢iide yerini almis ve agik

cerrahinin uygulamadaki yerinin % 2-5’lere diis-
mesine neden olmustur. PNL gereklilikleri ulusla-
rarasi kilavuzlarda iyi tanimlanmasina karsin, PNL
sonrasi yerlestirilen nefrostomi tiipii segimi ame-
liyatin yapildig1 klinige gore de degismektedir.
Yaptiklar karsilastirmali bir ¢alismada Candela ve
arkadaslari, biiylik bobrek taslarinin PNL tedavisi
sonrast nefrostomi se¢imi igin bir yaklagim
onermektedir (10).

PNL sonras1 kanama olgulari da bildirilmistir. Nef-
rostomi tiipiiniin gerekliligi ve erken c¢ekilmemesi
Winfield ve arkadaglari tarafindan sorgulanmis ve
bu yiizden PNL sonrasi drenaj i¢in nefrostomi tiipii
yerlestirilmesi tavsiye edilmistir (11).

Takip eden yillarda PNL islemi sonrast bakimda
rutin hale gelmistir. Buna gore kompleks taglarda
PNL sonras1 nefrostomi tiipii yerlestirilmesi gerek-
lidir. Ancak artik tag yiikiiniin fazla olmasi ve
pyonefroz varliginda, hastanin agr sikayeti olma-
yacagl durumlarda (spinal kord yaralanmalarinda)
re-entry nefrostomi tlipiiniin yerlestirilmesi tavsiye
edilmektedir. Ayrica tam tedavi i¢in c¢oklu giris
yapilan biiyiik bobrek taglarinda halka uglu (circle-
loop) nefrostomi tiip dnerilmektedir. Ote yanda {ist
pol girisimlerinde alt pole yerlestirilen nefrostomi
tiipii, plevral morbiditeyi azaltabilmektedir. Nef-
rostomi tiip ¢apinin ameliyat sonrasi agriya katkisi
bir¢ok arastirmacinin dikkatini ¢ekmistir. Gorsel
analog agr gostergeleri, yasam kalitesi formlari
kullanilarak ve agr1 kesici kullanimi gereksinimleri
karsilastirilarak kiiglik capli nefrostomi tiipii kul-
laniminin PNL sonrasit hasta konforunu olumlu
etkiledigi bildirilmektedir (12,13). Bizim ¢aligma-
mizda tliplii gruba standart olarak 22 F nefrostomi
tipli takildi.

Hastanin agrisin1 en aza indirmek ve hastanede
kalig siiresini azaltmak i¢in PNL islemi sonrasi
nefrostomi tiipliniin takilmamasi 6nerilmis ve bu
yontem “tlipsiiz PNL” olarak tanimlanmistir. Bu
islemde nefrostomi tiipiiniin yerine genellikle bir
iireteral stent veya lireteral katater yerlestirilmek-
tedir. {1k kez Belman ve arkadaslari, iireteral stent
kullanarak idrarin drenajini sagladigini birgok has-
tada tiriner sistemin istenmeyen yan etki olmadan
iyilestigini vurgulamaktadir (14). Daha sonra yapi-
lan calismalara tiipsiiz PNL’nin birden fazla giris
gerektiren, 2 saatten uzun siiren, islem sirasinda
kanamas1 veya artik tas siiphesinin oldugu olgular
hari¢ 6zel secilmis bircok olguda uygulanabi-
lecegini gostermektedir (15,16).
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Bdesha ve arkadaslari, ilk kez tek agsamali PNL
islemini 1984’de tanitmis ve bu islem tiipsiiz
olarak gergeklestirilmigtir (17). Yazarlar ameliyat
ettikleri 100 hastada eksternal ve internal tiip kul-
lanmadiklarin1 ve ortalama hastanede kalig siire-
sinin 2,8 giin oldugunu belirtmektedir. Bizim ¢alis-
mamizda ise tiiplii olgularda hastanede kalis siiresi
4,1 giin iken, tlipsiiz olgularda ise 1,8 giin olarak
tespit edildi.

PNL’deki hizli gelismelere bagli olarak, 1997
yilinda Belman ve arkadaslari ve Bdesha ve arka-
daslar1 birbirlerinden bagimsiz olarak perkiitan
bobrek cerrahisi sonrasi nefrostomi tiipiiniin rutin
olarak yerlestirilmesine kars1 ¢ikmiglardir (14,17).

Internal iireteral stent yerlestirilmesini igeren uyar-
lama ile hastanede kalis siiresi, analjezik gereksi-
nimi, normal aktivitelere doniis zaman1 ve maliyet
anlamli 6lglide azalmaktadir. Bizim ¢alismamizda
tiipsiiz grupta hastanede kalis siiresinin belirgin
azalmis oldugu izlendi ancak analjezik gereksinim-
leri arasinda farka rastlanmadi.

Limb ve arkadagslar1 2002 yilinda yayinladiklar1 en
genis tiipsiiz PNL serisinde tlipsiiz PNL’nin mutlak
endikasyonlar1 vurgulanmaktadir (18). Bu calig-
mada 5 yillik donemde hastalarin % 28’ine, tiipsiiz
PNL uygulandig1 belirtilmektedir. Benzer sekilde
yayinlanan diger serilerde de tiipsiiz PNL grupla-
rinda ortalama tas yiikii genellikle kiigiiktiir. Bizim
caligmamizda ise tiipsiiz PNL grubunun ortalama
tas ytki 1,49 (0,7-1,9) cm? dir. Cogu taslar bobrek
pelvisi ve alt pol kaliksi yerlesimliydi ve bu taglar
basit taglar olarak nitelendirilmistir. Bu bilgiler
is1¢inda tiipstiz PNL’ nin kiigiik — orta boyutlu
basit bobrek taslarina uygulanabilecegi one siirii-
lebilir. PNL uygulanan olgularin ESWL’ye yanit
alinamayan olgular oldugu, bu tip ufak sayilabi-
lecek tasglarda ESWL’nin de diisiiniilmesi gerektigi
unutulmamalidir. Ayrica bu tip olgularda, son
yillarda giderek artan sayilarda, teknik donanimin
yeterli oldugu merkezlerden, retrograd intrarenal
girisimler ve mini-perc uygulamalar bildirilmek-
tedir (15).

Standart PNL’de nefrostomiye bagli agrilara karsin
(12), calismamizda tiipsiiz PNL ameliyati yapilan
olgularda ameliyat sonrasi sadece iki hastaya mor-
fin ihtiyact duyulmustur. Kan transfiizyonuna bir
hastada (%#4) ihtiya¢ duyulmustur. Oysa genel seri-
lerde kan transfiizyonu oran1 %10,7 dir (19, 20).
Calismamizda ameliyat sonrast hemoglobin ve
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hematokrit degeri acisindan gruplar arasinda fark
goriilmemistir.

Yew ve Bellman tiipsiiz PNL islemi sonrasi mea-
tusdan disar1 sarkan teli ¢ekerek ¢ikarilan kivrik bir
stent kullanimini bildirmistir (21). Bizim ¢aligma-
mizda diiz bir iireteral stent PNL islemine baslar-
ken takildi ve ameliyat sonrasi bir gece eksternal
iireteral stent olarak birakildi. Bu stent sistoskopiye
ihtiya¢ duyulmadan ameliyat sonrast 1.giin foley
sonda ile birlikte kolayca alindi. Ureteral stentin
ameliyat gecesi birakilmasindaki amag, drenaji
desteklemesinden ¢ok, yan tarafindan uzamis idrar
sizintist olanlarda sistoskopiye ihtiya¢ duyulmadan
assendan nefrogram ¢ekilebilmesine olanak sagla-
masidir. Ancak bizim tiipsiiz serimizde boyle bir
istenmeyen yan etkiye rastlanmadi.

Son yillarda yaymlanan baska calismalar, tiipsiiz
PNL endikasyonunun daha da genisletildigini gos-
termektedir (22,23). Yung ve Bellman, bu teknigin
asir1 kilolu hastalarda basariyla kullanilabilecegini
savunmuslardir (22). Jou ve arkadaglar1 tag boyutu
3 cm’den biiyiik olan, koraliform taslarda tiipsiiz
PNL yapilabilecegini vurgulamaktadir (24).

Mevcut caligmamizda tek seans tiipsiiz grupta
tagsizlik oran1 % 88, tiiplii grupta ise % 72 olarak
bulundu. Ancak 0,5 mm ve daha kii¢iik taslar1 kli-
nik olarak anlamsiz kabul edilirse tiipsiiz olgularda
basar1 oran1 % 96 tiiplii olgularda ise bu oran %
84’e ¢ikmaktadir. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak biyokimyasal agidan anlamli bir fark bulu-
namadi. Hastanede kalis siireleri bakiminda tiipsiiz
olgular1 1,8 giinde tlipli grupta ise 4,1 giinde
hastaneden taburcu edildikleri goriildii.

PNL’nin agik bdbrek tasi operasyonlarina olan
iistlinliigli belirgindir. Artan endoiirolojik gelisme-
lerle birlikte iirologlar tarafinda PNL uygulanimi
artmaktadir. PNL ile bobrek taglarmin tedavisinde
tagtan temizlenme oranlar1 yiiksektir. PNL iiriner
sistem taslarinin tedavisinde giivenle kullanila-
bilecek bir yontemdir. Son zamanlarda tiipsiiz PNL
gittikce artan oranlarda bazi kliniklerde giivenle
uygulanmaktadir ve bagart oranlari klinigimizde
oldugu gibi oldukea yiiksektir.

Tim bu bulgular degerlendirildiginde tiipsiiz
PNL’nin belirgin hidronefrozu olmayan, karsi
bobregin saglam oldugu, hafif — orta tas yiikii olan
basit bobrek taslarinin tedavisinde, tas temizligini
takiben islemin sorunsuz olarak sonlandirilacagi
olgularda uygulanabilecegini gostermektedir.
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