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Percutaneous Nephrolithotomy
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OZET

Amag: Daha once agik bobrek tasi cerrahisi veya perkiitan
nefrolitotomi (PNL) operasyonu gegirmenin, yapilacak PNL
tedavisine olan etkilerini saptamayi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Toplam 163 hasta degerlendirildi.
Hastalar (¢ gruba ayrildi. Grup 1’de daha 6nce bobrek tasi
cerrahisi gegirmemis olan 80 hasta; grup 2’de daha 6nce
ayni taraftan agik bobrek tasi cerrahisi gegirmis olan 43
hasta; grup 3’te daha 6nce PNL cerrahisi gegirmis olan 40
hasta yer aldi. Ug grup tas yiikii, perkiitan giris sayisi,
ameliyat siresi, hastanede kalis siresi, basari orani ve
komplikasyonlar agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Ug grup arasinda yas, cinsiyet ve ortalama tas
yukid agisindan anlamli fark yoktu. Operasyon siresi grup
1’de ortalama 103 dk, grup 2’de 107 dk, grup 3’de ortalama
110 dk; tim hastalarin ortalama ameliyat slresi 106 dk
olarak hesaplandi. Floroskopi siiresi ortalama 1.48 dk olarak
hesaplandi. Her iki parametrede de istatistiksel fark
bulunamadi. Ortalama nefrostomi siiresi grup 1'de 2.72
gln, grup 2’'de 2.74 giin, grup 3’de 2.80 giin ve ortalama
hastanede kalis stresi grup 1’de 4.67 gin, grup 2'de 5.37
gin, grup 3’de 5.60 gindi. Bu veriler arasinda da
istatistiksel agidan anlamh fark yoktu. Tassizhk orani (4
mm’den kiigik tas parcaciklar kalan hastalar dahil) %82.2
idi. Ug grupta da en sik goriilen komplikasyon kan nakli
gerektiren kanama (%8.6) ve ylksek ates (%8) idi.

Sonug: Daha 6nce agik bobrek cerrahisi ve PNL operasyonu
gecirilmesinin, PNL ameliyatinin basari ve komplikasyon
oranlarini etkilemedigi goraldi.
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ABSTRACT

Aim: We evaluated the effects of previously open renal
surgery and percutaneous nephrolithotomy (PNL) on the
results of subsequent PNL.

Materials and Methods: Total 163 PNL cases were
evaluated retrospectively. The patients were divided into
three groups. Group 1 consisted of 80 patients with any
stone surgery; group 2 consisted of 43 patients with
previous open surgery and group 3 consisted 40 patients
with previous PNL. The three groups were compared with
respect to stone burden, operation time, number of access
tracts, hospitalization, success rate, and complications.
Results: The three groups were similar with respect to age,
sex, and stone burden. There were no significant
differences between the three groups with respect to the
mean operative time. The mean operating time was
calculated 106 minute. Mean scope time was calculated
1.48 minutes. There were no significant differences
between the three groups with respect to scope time,
mean nephrostomy time any mean hospital stay time.
Apart from a patient who had clinically insignificant residual
stone (< 4 mm) stone — free rate was 82.2% in all groups.
The most frequent complication of all groups were bleeding
requiring blood transfusion (8.6%) and fever above 38 C°
(8%).

Conclusion: Our study show that previous open
nephrolithotomy or PNL does not have any effects on the
success and complication rates of PNL.

Key Words: Nephrolithiasis, nephrolithotomy,
percutaneous
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GIRIiS

Yaklasik 7000 yil 6ncesine ait kayith bilgilerden de
anlasildig lizere, Uriner sistem tas hastaligl insanlik
tarihi kadar eskidir. Tarihsel gelisim icerisinde tas
hastalig ile ilgili bircok teori ortaya atilmistir (1).
Bobrek taslarinin tedavisinde artik noninvazif ve
minimal invazif tedaviler tercih edilmektedir. Sivi
tiketiminin arttirlmasi, sedanter yasam tarzindan
uzaklasma, hareketin arttirilmasi faydali olabilecek
yontemlerdir. Bobrek taslarinin tedavisinde
ekstrakorporeal sok dalga litotiripsi (ESWL), perkitan
nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi,
laparoskopi, kombinasyon tedavileri ve agik cerrahi
yontemleri kullanilabilir (2, 3). Bobrege tedavi amagli
ilk perkiitan girisim 1955 vyilinda Goodwin ve
arkadaslarinin hidronefrotik bir bdbrege perkitan
nefrostomi takmasidir  (2-4). Fernstrom ve
Johannsson ilk defa 1976 yilinda boébrek tasina
miidahale amaciyla perkiitan pyelolitotomi olarak
adlandirdiklari  yeni  tas cerrahisi  yOntemini
yayinlamislardir (5).

Minimal invaziv bir yontem olan PNL, yiksek
guvenlik, disik komplikasyon oranlari, daha kisa
hastanede kalis siresi, yliksek hasta memnuniyeti
saglamasi, daha vyiksek tassizlik oranlari ile agik
bobrek tasi cerrahisine gore avantajli bir hale
gelmistir. PNL bobrege daha kisith harabiyet verdigi
icin tekrarlayan cerrahi gereksinimlerinde daha rahat
hareket imkani saglar. Uriner sistem tas hastaligi da
tekrarlayici bir hastalik oldugu igin, bu hastalarda PNL
ameliyatlarinin daha kolay uygulanabilecegini ve
hasta acisindan da daha avantajli  olacagini
ongormekteyiz. Calismamizda, klinigimizde bobrek
taslari nedeniyle PNL operasyonu yapilan hastalarin
verilerini retrospektif olarak degerlendirerek, PNL
hastalarinda daha 6nce aglk bobrek tasi veya PNL
yapilmasinin basari ve komplikasyonlara etkileri ile
etkinlik ve glivenilirliginin belirlenmesi amaglandi.

GEREG VE YONTEM

Calismanin yapilabilmesi icin bagh bulundugumuz
bolge insan etik kurulundan izin alindi. Daha 6nce acik
bobrek tasi veya PNL ameliyati olan ve daha 6nce tasa
yonelik olarak herhangi bir ameliyat olmayan 163
hasta galismaya dahil edildi. Ayni ameliyat seansinda
baska  bir islem yapilan (lreterorenoskopi,
sistolitotomi gibi cerrahi mudahaleler) hastalar veya
daha once tasa yonelik olarak birden fazla cerrahi
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miidahale yapilanlar degerlendirme disi birakild.
Hastalar PNL isleminden once sistemik olarak
muayene edildi. DUSG, TIT ve ultrasonografik
incelemeleri yapildi. Radyoopak tasi olup serum
kreatinin diizeyi normal olan hastalara VP, nonopak
tasi olan veya opak tasi olup serum kreatinini 1.5
mg/dLl’den yiksek olan hastalara kontrastsiz
bilgisayarli tomografik inceleme yapildi. Enfeksiyon
tespit edilen hastalar antibiyotik tedavisi sonrasi idrar
kiltirtd negatif olunca opere edildi. Antiagregan ilag
kullanan hastalarin ilaglari en az 7 glin 6ncesinden
kesilerek operasyona alindi. islem &ncesi antibiyotik
proflaksisi yapildi. Postoperatif ikinci glinden itibaren
oral antibiyotik tedavisine gecildi.

PNL islemi hastalarin hepsinde genel anestezi
altinda yapildi. Hastalara, supin pozisyonda anestezi
verildikten sonra hastalar litotomi pozisyonuna
alinarak, rijit sistoskopla (12-22 F, Karl Storz
Gmb&Co./Tuttingen Germany) (retradan girildi.
Sistoskopi yapildiktan sonra PNL vyapilacak olan
bobrek tarafindaki Ureter orifisinden eriskin
hastalarda 6 F cocuklarda 4 veya 5 F (ireter kateteri C
kollu floroskopi esliginde (Philips BV Libra The
Netherlands) boébrege ilerletildi ve foley katetere
tespit edildi. Hasta prone pozisyona alinarak gogis
bolimine silikon yastiklarla destek yapilarak mekanik
ventilasyonun sorunsuz olmasi saglandi. PNL
yapilmasi distintlen bobrek tarafi ve gevresi yine %10
povidon iyot ile boyandi. Cerrahi alanda steril
ortilerle uygun arinim ve ortim yapildi. C kollu
floroskopi esliginde 18 G metal igne ile bobrege
girildi. Giris ignesi icerisinden 0.038 inch J tip guide
wire toplayici sisteme veya (retere gonderildi.
Nonopak taslarda veya uygun kaliksten girisi saglamak
icin mevcut Ureter kateterinden serum fizyolojik ile
%50 oraninda seyreltilmis radyoopak madde
(Meglumin+Amidotriazoade %76) verildi. Kilavuz tel
Gizerinden Amplatz renal dilatator setiyle (Microvaziv-
Boston Scientific) dilatasyon saglandi. Amplatz renal
dilatatér disindan renal kihf (Microvaziv-Boston
Scientific USA) yerlestirildi ve eriskin hastalarda 26 F,
cocuklarda 17 F nefroskop (Karl Storz Gmb &
Co./Tuttingen) ile bobrege girildi. irrigasyon sivisi
olarak 37 C° SF kullanildi. Nefroskop kilifina
giremeyecek kadar biyilk olan taslar pneumatik
litotriptor (Elmed Vibrolith PCK Elektronik P 1500
Ankara/Turkiye) ile kirildi. Tas pargalari grasping
forseps ile tutularak disari alindi. Kiigik boyutlu taslar
ucu kesik nelaton kateter ile aspire edilerek disari
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cikarildi. Nefroskop ile gérerek ve C kollu floroskop ile
kontrol edilerek bobregin tastan temizlendiginden
emin olundu. Birden fazla kaliksiyel tasi olan
bobreklerde nefroskop ile ulasilamadiginda ikinci
akses yapildi. islem sonrasi renal kilif icerisinden
nefrostomi kateteri vyerlestirildi. Ciltten sizdirmasi
olan ve 24 saatlik takibinde sizdirmasi azalmayan
hastalara DJ stent takildi. DJ stent en az 3 hafta takil
kaldi. PNL sonrasi 4 mm den kiicik rezidiel taslar
klinik 6nemsiz tas fragmanlari olarak kabul edildi.
Bobreginde postoperatif 1. aydaki kontroliinde
yapilan DUSG, USG veya nonopak taslarda
nonkontrast BT ile 4 mm’den biyik tas kalan
hastalarin PNL islemi basarisiz kabul edildi.

Veriler SPSS for Windows 15 programina girildi.
istatistiksel analizlerde One Way ANOVA ve Fisher’s
Exact Test kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Toplam 163 PNL islemi degerlendirildi. Hastalarin
90’1 erkek ve 73’(i bayandi. Ortalama yaslari 44 (4-80)
yil olarak hesaplandi. Bu hastalardan 1. gruptaki 80
hastaya daha o©nce herhangi bir cerrahi islem
yaptlmamisti. ikinci grubu olusturan toplam 43
hastaya daha onceden ayni taraftan agik bobrek tasi
cerrahisi uygulanmisti. Ugiincii gruptaki 40 hastaya
daha 6nce ayni taraftan PNL islemi yapiimisti (tablo
1). Seksenii¢ (%50.9) hastanin sag bobregine, 80
(%49.1) hastanin sol bobregine PNL yapildi.

Tas yuki ortalamasi birinci grupta 405 mm” ikinci
grupta 342 mm”’ ve liclincl grupta 302 mm” olarak
hesaplandi. Ug¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunamadi (p=0.072). Tas yiku verileri
tablo 2’de belirtildi.

Tablo 1: Hastalarin gruplara gore dagilimi ve cinsiyet 6zellikleri

Erkek Bayan
Toplam
n % n %

46.3

Grup 1 37 43 53.8 80
69.8

Grup 2 30 13 30.2 43
57.5

Grup 3 23 17 42.5 40
100

Toplam 90 73 100 163

Tablo 2: Gruplarin ortalama tas ylkleri ve standart sapmalari

n AO +SS (mm’) p
Grup 1 80 405 + 313
Grup 2 43 342 + 307
Grup 3 40 302+ 197
Toplam 163 363 + 289 0.072
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Tablo 3: Taslarin bébrekte yerlesim lokalizasyonlari

Alt pol Orta pol Ust pol Renal pelvis  Koraliform Staghorn Toplam

n % n % n % n % n % n % n %
Grupl 21 263 23 28.8 4 5 16 20 9 11.3 7 8.8 80 100
Grup2 12 279 11 25.6 - 0 3 7 16 37.2 1 23 43 100
Grup3 8 20 7 17.5 6 15 2 5 15 375 2 5 40 100

Toplam 41 25.2 41 25.2 10 6.1 21 12.9 40 24.5 10 6.1 163

100

Tablo 4: Gruplarin ortalama ameliyat siireleri

N AO =SS (dk) p
Grup 1 80 103.01 + 34.76
Grup 2 43 107.30 £ 27.70
Grup 3 40 110.75 £ 23.63
Toplam 163 106.04 + 30.55 0.407

Tablo 5: PNL sonrasi nefrostomi kalis siresi.

N AO £SS p
Grup 1 80 2.72 £0.74 gln
Grup 2 43 2.74 £0.81 gilin
Grup 3 40 2.80+£0.60 gilin
Toplam 163 2.74 £ 0.73 gln 0.412

Tablo 6: Ortalama hastanede kalis siireleri.

N AO £SS P
Grup 1 80 4.67+231
Grup 2 43 5.371£4.12
Grup 3 40 5.60 + 3.54
Toplam 163 5.08 +3.19 0.092
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Nefrostomi gekildikten sonra trakttan idrar kagagi
olan ve onerilerle sizdirmasi 24 saat igerisinde idrar
kacagl diizelmeyen 10 hastaya (%6.1) DJ stent takild.
Toplam 14 hastada (%8.6) transflizyon gerektirecek
kanama oldu. Onlg¢ hastada (%8) postoperatif ates
yukselmesi oldu. Bu hastalarin 4’linde (%2.5) idrar
yolu enfeksiyonu tespit edilerek antibiyograma uygun
ilag tedavisi verildi. Diger 9 hastada ise idrar
kiltirinde dreme olmadi ve baslanan ampirik
antibiyotik tedavisine devam edildi. Hicbir hastada
pnomotoraks, hemotoraks, barsak yaralanmasi gibi
baska komplikasyon olmadi. Hastalarin 134’(inde
(%82.2), 4 mm’den kuglk klinik 6nemsiz rezidiel
taslar hari¢ olmak kaydiyla tam tassizlik saglandi.
Diger 29 hastada (%17.8) kalan rezidiel taslar igin 18
hastada (%11) ESWL yapildi. Rezidii tasi olup ESWL
yapilmayan 8 hasta ve ESWL islemi basarisiz olan 6
hasta olmak lzere 14 hastaya (%8.5) tekrar PNL
vapildi. PNL sonrasi 4 mm {zeri rezidiel tasi kalan 3
hasta ise ek tedavi kabul etmedi.

TARTISMA

Hastalarin hastanede kisa kalis slresi, dusik
tedavi maliyeti, acik bobrek tasi cerrahisine oranla
daha fazla hasta konforu ve hastalarin glndelik
hayatlarina daha erken doénmeleri ve daha az
komplikasyon oranlari PNL'nin avantajli yonleridir (1).
PNL operasyonunun uzun doénem sonuglariyla ilgili
olarak ilk genis seri 1985 yilinda Segura ve ark.
tarafindan yayinlanmis ve PNL uygulanan 1000
hastada %98 basari elde edildigi bildirilmistir (6).

Bilateral staghorn taslar dahi birden fazla girisim
sonucu tamamen tassiz hale getirilebilmektedir.
PNL'nin komplet staghorn tas tedavisinde erken
donemde acik cerrahiye gore daha dislk tastan
temizlenme oranina sahip olmakla birlikte, takipte
benzer sonuglara ulasildigini ve disiik morbidite, kisa
operasyon zamani, erken iyilesme periyodu gibi
avantajlara sahip oldugunu bildirmislerdir (7). Al-
Kohlany ve ark (8) 2005 vyilinda vyayinlanan
makalelerinde, staghorn taslarin tedavisinde PNL'ye
karsi acik cerrahi sonuglari ilk defa prospektif
randomize edilmistir, 79 hastanin 88 staghorn tasi
PNL veya acik cerrahiyle karsilastirilmistir. Tastan
temizlenme erken postoperatif donemde PNL igin
%44, acik cerrahi icin %66, takiplerinde ise sirasiyla
%74 ve %82 olarak gercgeklesmistir. Transflizyon
gerektiren kanama, sepsis, idrar kacgagl ve yara
enfeksiyonu gibi major postoperatif komplikasyonlar

acisindan iki tedavi grubu arasinda 6nemli bir farklilik
gosterilmemistir. Buna karsilik transfiizyon gerektiren
kanama, plevral, vaskiler, Uretral yaralanma gibi
intraoperatif komplikasyonlar acik cerrahide anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur.

PNL ©Oncesi cerrahilerin sonuglara etkisini
irdeleyen ilk calisma Jones ve ark (9) tarafindan
yapilmistir. Bu ¢alismada, 1981-1985 yillari arasinda
PNL operasyonu yapilan 500 hasta (grup 1) ve 1985-
1988 vyillari arasinda PNL operasyonu yapilan 500
hasta (grup 2) olmak uzere toplam 1000 hasta
incelenmistir. ilk grupta daha ©nce acik cerrahi
gecirme orani %17.4 iken, ikinci grupta %36 olarak
tespit edilmis, nefrostomi drenaji gerekliligi grup 1'de
%29.6 ve grup 2'de %75 olarak bulunmustur.
Komplikasyon oranlari grup 1'de %13.6 iken grup 2’de
%24 olarak bulunmustur. Tassizlik orani grup 1'de
%92 iken grup 2'de %51 olarak bulunmustur. Acik
cerrahi oykisu daha fazla olan  grupta
komplikasyonlar ve nefrostomi gerekliligi daha yliksek
bulunurken, tassizhk orani ise daha dlsik
bulunmustur. Bu ¢alismada arastirmacilar daha 6nce
actk cerrahi gecirme Oykisinin PNL operasyonu
sonuglarini  olumsuz yonde etkiledigi sonucuna
varmislar. Basiri ve ark (10) tarafindan 2003 yilinda
yapilan bir calismada yas ve cinsiyetleri homojen olan,
daha once acik bdbrek tasi cerrahisi gegiren 65 hasta
ve daha 6nce operasyon 6ykisi olmayan 117 hasta
degerlendirilmis ve tastan temizlenme basarisi ile
komplikasyon oranlari gruplar arasinda benzer
bulunmustur. Calismacilar tarafindan her iki gruptaki
hastalarin benzer tas yikine sahip olduklari
belirtilmis olmasina ragmen grup 1'de tek bobrek tasi
oraninin % 81.5 ve grup 2’de %35.9 olarak belirtilmesi
ve gruplarin tas ylklerinin EAU kriterlerine gore
hesaplanmamis olmasi c¢alismanin dezavantajlari
olarak gozilkmektedir. Margel ve ark (11) 2005 yilinda
yayinladiklari ¢alismada, 2000-2003 vyillari arasinda,
benzer yas ve tas ylUki oranlarina sahip 167 hasta
lizerinde vyapilan bir calismada daha once ayni
bobrekten agik cerrahi geciren 21 hasta ile daha 6nce
operasyon Oykist olmayan 146 hastanin PNL
sonuclari  degerlendirilmis ve tassizlik oranlari,
komplikasyon oranlari istatistiksel agidan benzer
bulunmustur. Operasyon zamani ve perkitan giris
sayisi grup 1'de istatistiksel olarak daha fazla
bulunmustur. Daha 6nce agik cerrahi gegiren hasta
grubunda operasyon siiresinin uzunlugu ve perkitan
giris sayisinin fazlaligl arastirmacilar tarafindan daha
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onceki operasyona baglh bobrek cevresinde olusan
skar dokusuna ve bobrekte olusan anatomik
degisikliklere baglanmistir.  Tugcu ve ark. (12)
tarafindan 2004-2006 vyillari arasinda yapilan benzer
bir calismada yas, vicut-kiitle indeksi ve tas yuki
benzer toplam 160 hasta degerlendirilmis ve daha
once aclk bobrek tasi cerrahisi gecirmis 55 hasta ile
daha Once cerrahi gecirmemis 105 hastanin sonuglari
karsilastinlmistir. Ek girisim gerekliligi grup 1'de %11,
grup 2’de %10, kan transfliizyonu grup 1'de %18.2 ve
grup 2'de %12.4 sekilde bulunmus, yalnizca grup 1’de
ortalama ameliyat siiresi grup 1’de 155 dk iken grup
2’de 137 dakika olarak daha once acik bobrek tasi
cerrahisi geciren grupta daha uzun olarak
bulunmustur. Bu iki c¢alismanin ortak noktasi,
operasyon siirelerinin daha once bébrek tasi cerrahisi
geciren hasta gruplarinda daha uzun olmasi her iki
calismanin yapildigi klinikte de boébrek dilatasyonu
icin balon dilatorlerinin tercih edilmesi ve balon
dilatatorlerin acik cerrahiye sekonder olusan bébrek
cevresi belirgin fibrozisi varliginda perkitan yol
olusturmada yetersiz kalmasi olabilir.

Sofikerim ve ark (13) yaptiklari ve renal dilatasyon
icin Amplatz dilatatorlerin kullanildigi ¢calismada 2005-
2006 yillari arasinda benzer yas ve tas yiiki (grup 1'de
361 mm’ ve grup 2'de 482 mm?’, olan toplam 89
hastadan daha once ayni bébrekten agik bobrek tasi
cerrahisi gecirmis olan 27 hasta (grup 1) ve daha 6nce
bobrek tasi cerrahisi gecirmemis 62 hastanin (grup 2)
sonuglari  degerlendirilmis, her iki grupta da
operasyon  slreleri, hastanede kalis siiresi,
operasyodan 8 saat sonra bakilan agri skoru,
postoperatif yapilan analjezi dozlari, bobrege
perkiitan giris sayisi ve tassizlik oranlari benzer
bulunmus ve daha 6nce gecirilmis acik bobrek tasi
cerrahisinin PNL operasyonu basarisi ve sonuglarini
degistirmedigini bildirmislerdir.

Lojanapiwat ve ark (14), daha once ayni
bobrekten acik bobrek tasi cerrahisi gegiren 104
hastadan tubeless PNL uygulanan 45 hasta (grup 1) ve
standart PNL uygulanan 59 hastanin (grup 2)
sonuclarint  karsilastirmistir.  Operasyon  siiresi,
hospitalizasyon siresi, komplikasyon oranlari ve
basari oranlari karsilastirildiginda yalnizca tubeless
PNL uygulanan hasta grubunda hospitalizasyon
siresinin diger gruba oranla daha kisa bulundugunu
bildirmisler ve acgik bdbrek tasi cerrahisi sonrasi hem
tubeless PNL’'nin hemde standart PNL operasyonunun
glvenle tercih edilebilecegini fakat daha once
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gecirilmis acik bobrek tasi cerrahisinin skar dokusuna
bagh bobrek motilitesinin azalmasi, renal toplayici
sistemde distorsiyon olmasi ve bunun sonucunda
akses saglamada zorluk, rezidii tas oraninda artis ve
hemorajik komplikasyonlarda artis olabilecegini
belirtmislerdir.

Falahathar ve ark. (15), benzer yas, cinsiyet, tas
sayisi ve tas ylku olan toplam 104 hastada yaptiklari
calismada daha o6nce ayni boébrekten agik bobrek
cerrahisi geciren 36 hasta (grup 1) ve daha once
bobrek cerrahisi gecirmemis 68 hasta (grup 2)
intraoperatif ve post operatif komplikasyonlar,
hospitalizasyon siiresi, akses sliresi, operasyon siresi
ve basari oranlari agisindan karsilastirmiglar ve
intraoperatif komplikasyon oranlari grup 1'de 11.1
grup 2'de 11.8, post operatif ates yuksekligi grup 1'de
33.3, grup 2'de 26.5 hospitalizasyon siiresi grup 1'de
ortalama 85 saat, grup 2’de ortalama 80.2 saat,
operasyon siresi grup 1'de ortalama 75.4 dk, grup
2’de ortalama 67.4 dk ve yine tassizlik orani grup 1’de
88.9, grup 2’de 79.4 olarak istatistiksel olarak benzer
oranlarda bulmuslardir. Sadece akses stiireleri her iki
grupta  istatistiksel = olarak  (p=0.002) farkh
bulunmustur.

Gonen M ve ark. (16), benzer yas, cinsiyet ve tas
ylkl olan toplam 324 hastada yaptiklari ¢alismada
daha 6nce ayni bobrekten acik bébrek tasi cerrahisi
geciren 45 hasta (grup 1) ve daha 6nce bobrek tasi
cerrahisi gecirmemis 279 hasta tas yuki, perkiitan
giris sayisl, ameliyat siresi, hastanede kalis siresi,
basari orani  ve komplikasyonlar  agisindan
karsilastirmis ve ortalama tas yukd grup 1’de 923.3
mm? iken grup 2'de 914.2 mm” olarak hesaplanmis ve
istatistiksel olarak (p=0.05) fark saptanmamistir.
Ameliyat slresi grup 1’de ortalama 79.4 dk, grup 2'de
71.8 dk, perkiitan giris sayisi grup 1'de 1.5, grup 2’de
1.4 ve hastanede kalis stiresi grup 1’de 3.8 giin, grup
2’de 3.4 glin olarak birbirine benzer ve istatistiksel
olarak (p=0.05) anlamh bulunmamistir. Tassizlik
oranlari grup 1'de %68.8 ve grup 2’de %71.7 olurken,
4 mm’den ki¢lk rezidi taslar da dahil edilirse basari
oranlari sirasiyla % 88.9 ve % 91.4 olarak tespit
edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Kan transfizyonu gerekliligi grup 1'de %17.8, grup
2’de 19.4 oranlarinda gergeklesmistir. 38 dereceyi
gecen yiuksek ates grup 1'de %11.1, grup 2'de %10
olarak tespit edilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark
(p=0.05) tespit edilmemistir. Sonug olarak ¢alismacilar
daha 6nce ayni taraftan agik bobrek tasi cerrahisi
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gecirmenin PNL operasyonu Uzerine etkisi olmadigini
belirtmislerdir. Genel literatlr ile karsilastirildiginda
tassizhk oranlarinin gorece daha dusik olmasini
arastirmacilar ortalama tas yikiinin diger calismalara
gore c¢ok daha fazla olmasina baglamislar, ameliyat
sliresi ve perkiitan giris sayisinin her iki gupta benzer
olmasini ise calismalarinda boébrek dilatasyonu igin
Amplatz dialatérler kullanmalariyla agiklamislar.
Margel ve ark. ile Tugcu ve ark. (11,12)'nin yaptig
calismada daha once bobrek cerrahisi gegiren
gruplarda operasyon siireleri daha o©nce boébrek
cerrahisi gecirmeyen gruplara oranla daha uzun
bulunmustur. Her iki calismanin da ortak noktasi
bobrek dilatasyonlarinin balon dilatatorlerle yapiimis
olmasidir.

Calismamizda her ({i¢ grupta da operasyon
sirelerini benzer bulduk (p=0.407). Bunun sebebinin
klinigimizde renal dilatasyon sirasinda Amplatz
dilatatorler kullanilmasi ve Amplatz dilatatérlerin agik
cerrahi sonrasi olusan skar dokusunu gecmekte
basarili oldugunu diisiinmekteyiz. Yine Margel ve ark.
yaptigl calismada daha once agik bébrek tasi cerrahisi
yapilan grupta agik cerrahiye baglh boébrek
anatomisinin  bozulmasi sonucu perkitan giris
sayisinda artma oldugu bildirilmis olsa da bizim
calismamizda her (¢ grup arasinda benzer olarak
bulunmustur. Tugcu ve ark. calismasinda, daha 6nce
actk cerrahi geciren ve gecirmeyen gruplarda
ortalama tas yukl sirasiyla 385 mm’ ve 401 mmz,
tassizhk orani ise sirasiyla %94 ve %92 olarak
bildirilmistir. Sofikerim ve ark. galismasinda ise, iki
grupta ortalama tas yukd sirasiyla 361 mm’ ve 482
mmz, tassizhk oranini ise %81.5 ve %79dur.
Calismamizda tas yuki grup 1'de ortalama 405 mmz,
grup 2'de 342 mmz, grup 3’'de 302 mm’ iken, tassizhk
orani ise tim gruplarin ortalamasinda %82.8 olarak
gerceklesti.

PNL, glnUimizde tim diinyada bobrek tas
cerrahi tedavisinde gilivenle kullanilan bir yontemdir.
Literatlirde bazi yayinlarda 6ncesinde acik bobrek tasi
cerrahisi gecirmenin boébrek anatomisinde bazi
degisikliklere sebep oldugu ve bdbrek cevresinde
olusan skar dokusunun dilatasyonu zorlastirdigina
dair bilgiler mevcuttur. Fakat amplatz dilatatorler
kullanilarak bobrek dilatasyonu yapilan yayinlarda ve

bizim g¢alismamizda da oldugu gibi ameliyat
sirelerinde herhangi bir degisiklik olmamistir.
Oncesinde acik cerrahi  gecirmenin  bébrek

anatomisinde olusturdugu degisikliklerden dolayi tasa
ulasmak icin uygun kaliks se¢iminde pelvikalisiyel
sistemin opak madde ile doldurulmasiyla sistemin
daha net olarak gorintilenmesi komplikasyonlari
azaltabilir. Sonug olarak, 6ncesinde agik bobrek tasi
cerrahisi veya PNL operasyonu gecirmenin sonrasinda
ayni bobrege uygulanacak PNL operasyonunun basari
ve sonuglarini degistirmedigini tespit ettik. Cerrahi
dusinilen bobrek taslarinda daha 6ncesinde cerrahi
gecirsin veya gecirmesin, PNL tim hastalarda giivenle
uygulanabilir.
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