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Ozet

Amacg: Calismamizda 11 yillik stirecte 2300 vakada uyguladigimiz
perkitan  nefrolitotomi  (PNL)  operasyonlarinin  sonuglari
degerlendirilmistir.

Yoéntemler: Klinigimizde Mart 2002-Nisan 2013 yillari arasinda
toplam 2300 PNL operasyonu uygulandi. Hastalarin demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, vicut kitle indeksi), tas Ozellikleri (taraf,
boyut, lokalizasyon), driner sistem &zellikleri (b&brek anomalisi,
gecirilmis  cerrahi, gecirilmis beden digi sok dalga tedavisi),
operasyon parametreleri (operasyon siiresi, skopi stresi, giris sayisl,
giris yeri, transflizyon, komplikasyon), operasyon sonrasi bulgulari
(hastanede kalis siresi, transflzyon, komplikasyon, tassizlik)
hazirlanan PNL formlarina kaydedildi. Veriler geriye donlk olarak
degerlendirildi.

Bulgular: PNL operasyonlarinin 1225"i (%53.2) sol tarafl,
1074'G (%46.6) sag tarafl, 1'i ise bilateral olarak uygulandi.
Ortalama yas 43.5 (7-83) ve ortalama VKi 26,6 kg/m? (12-51)
idi. Toplam 46 (%2) vakada PNL uygulanan tarafta bobrek
anomalisi mevcuttu. Bunlarin 16°si atnali bobrek anomalisi idi.
Vakalarin %18.6'sinde birden fazla giris uygulanirken, %9.8'inde
interkostal giris uygulandi. Operasyon i¢i ve operasyon sonrasi
transflizyon oranlari sirasi ile %1.4 ve %2.9 idi. Ortalama tas
boyutu 7.5%4.1cm? olarak hesaplandi. Tam tassizlik (SF) orani
%65.1 iken, genel basari orani ise %78.5 idi.

Sonug: Artan deneyim ve endodrolojideki gelismeler sayesinde
PNL, tim diinyada oldugu gibi tlkemizde de disiik morbidite ve
ylksek basari ile yaygin bir sekilde uygulanmaktadir. (Haseki Tip
Blilteni 2014, 52: 19-24)

Anahtar Sozciikler: Bbbrek tasi, bobrek anomalisi, perkitan
nefrolitotomi

Abstract

Aim: In this study, we evaluated the results of 2300 patients who
underwent percutaneous nephrolithotomy (PNL) between March
2002 and April 2013.

Methods: In our clinic, a total of 2300 PNL operations were
performed between March 2002 - April 2013. Demographic
characteristics (age, gender), body mass index, stone features
(side, size, location), clinical characteristics of the urinary tract
(renal anomaly, previous surgery, previous extracorporeal
shock wave lithotripsy), operation parameters (duration of the
intervention and fluoroscopy, number of access, location of access,
transfusion, complications), post-operative data (length of hospital
stay, transfusion, complications, stone-free) were recorded on PNL
forms. The data were analyzed retrospectively.

Results: Of all the PNL operations, 1225 (53.2%) were left-sided,
1074 (46.6%) were right-sided and 1 was bilateral. The mean age
of the subjects was 43.5 (7-83) years and the mean body mass
index was 26.6 kg/m2 (12-51). A total of 46 (2%) cases had
renal anomalies. There were 16 patients with horseshoe kidney.
More than one accesses was performed in 18.6% of the patient
and intercostal access was done in 9.8%. Perioperative and post-
operative transfusion rates were 1.4% and 2.9%, respectively. The
mean stone size was 7.5+4.1 cm2. Stone-free (SF) rate was 65.1%
and success rate was 78.5%.

Conclusion: With increasing experience and advances in
endourology, PNL is being widely performed with low morbidity
and high success in our country as in the world. (The Medical
Bulletin of Haseki 2013, 51: 19-24)
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Giris

ilkolarak M.0.4800’liyillardabelgelerinerastladigimiz
Uriner sistem tas hastaligi insanoglunu etkileyen en eski
hastaliklardan birisidir. Glnltk Groloji pratigimizde Griner
enfeksiyonlar ve prostat hastaliklarindan sonra Gglinci
en sik karsilastigimiz patolojidir

Amerika Birlesik Devletleri'nde 2007 yilinda yapilan
bir calismada, bir insanin hayati boyunca Uriner sistem
tas hastaligi ile karsilasma ihtimalinin %10-%15 oldugu
bildirilmistir (1). Ulkemizde 2011 yilinda yapilan giincel
calismada tas prevelansinin %11.1 oldudu tespit
edimis ve Ulkemizin endemik Ulkeler arasinda oldugu
vurgulanmistir (2).

Uriner sistem tas hastaliginda tedavi secenekleri
arasinda beden disi sok dalga tedavisi (ESWL), perkitan
nefrolitotomi (PNL), Ureterorenoskopi (URS), retrograd
intrarenal cerrahi (RIRS), laparoskopik cerrahi, acik cerrahi
ve kombinasyon tedavileri yer almaktadir. ESWL'nin
1980'lerin basinda kullanima girmesi ve endoduroloji
alanindaki gelismeler sayesinde tas hastali§i tedavisinde
son 30 yil icerisinde blyudk degisimler yasanmistir. Bu
degisimler son yillarda RIRS ve perkdtan cerrahideki
gelismeler ile hizla devam etmistir  TUm bunlarin
neticesinde, guncel Uroloji pratiginde aclk cerrahiye
olan gereksinim %0.7-%4'lere kadar dismUs ve blytk
bébrek taslarinin tedavisinde PNL ilk segenek olarak
yerini almistir (3).

Calismamizda ik olarak 2002'de uygulamaya
basladigimiz ve 11 yillik sirecte toplam 2300 vakada
gerceklestirdigimiz  PNL operasyonlarinin  sonuglarini
sunmay! amagladik.

Yontemler

Calisma Dizayni

Calismaya Mart 2002-Nisan 2013 vyillari arasinda
klinigimizde vyapilan 2300 PNL vakasi dahil edildi.
Uygulanan her vaka icin hastalarin demografik 6zellikleri
(yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi [VKi]), tas ozellikleri
(taraf, boyut, lokalizasyon), driner sistem Ozellikleri
(bobrek anomalisi, gegirilmis cerrahi, gegirilmis ESWL),
operasyon parametreleri (operasyon slresi, skopi
sUresi, giris sayisi, giris yeri, transfiizyon, komplikasyon),
operasyon sonrasi bulgular (hastanede kalis suresi,
transflizyon, komplikasyon, tassizlik) hazirlanan PNL
formlarina kaydedildi. Veriler Microsoft® Excel programi
yardimi ile toplanip geriye dénlk olarak degerlendirildi.

Operasyon Oncesi Degerlendirme

Operasyon Oncesi tim hastalar bilgilendirilmis
onam formunu imzaladilar. Tim hastalar operasyon
Oncesinde tam kan sayimi, bobrek fonksiyon testleri
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(BUN, kreatinin), serum elektrolit degerleri, karaciger
fonksiyon testleri (ALT, AST), kanama ve pihtilasma
testleri (kanama zamani, pihtilasma zamani, aPTT, PT,
INR), seroloji testleri (HbsAg, Anti- HCV, Anti-HIV) ve aclik
kan sekeri ile degerlendirildi. TUm hastalara islemden bir
hafta 6nce idrar kiltlrG yapildi ve gereken durumlarda
uygun antibiyoterapi tedavisi dlzenlendi. Antibiyotik
profilaksi olarak operasyon sabahi (3). kusak sefalosporin
ya da kinolon kullanildi ve profilaksiye nefrostomi kateteri
alinincaya kadar devam edildi. Hastalarin operasyondan
7-10 gln oncesinde kullandiklari antikoagilan ya da
antiagregan ilaclari kesildi ve endike olan hastalara dustk
molekdl agirlikli heparin tedavisi baslandi.

TUm hastalar operasyon &ncesinde tas ve diger
Uriner sistem patolojileri acisindan VP (intravendz
piyelografi) ve/veya kontrassiz BT ile degerlendirildi.
Opak tasi olan hastalara operasyon sabahi tekrar DUSG
(dUz Uriner sistem grafisi) cekildi. Tas ylUzey alani glincel
EAU (European Association of Urology) tas kilavuzunda
Onerilen sekilde, tasin en uzun ¢api ve bunu dik kesen
capin ¢arpllmasi ile cm? cinsinden hesaplandi. Birden fazla
tas olmasi durumunda her tas icin ayri ayri hesaplanip
toplam tas ytkd baz alindi.

PNL Teknigi

Hastaya endodlroloji masasinda (Modularis Uro,
Siemens) genel anestezi uygulanmasini takiben litotomi
pozisyonu verildi. PNL uygulanacak tarafa Ckollu
floroskopi  (Sire  Mobil Compact, Siemens) altinda
sistoskopi yardimiile 5 F Gireter katateri yerlestirildi. Ureter
kataterinin ge¢cmesinde zorlanildigi durumlarda 9.5 F
Rijit URS ile Ureterorenoskopi yapilarak Ureter kateteri
yerlestirildi. Mesaneye 16 F Uretral katater tatbiki sonrasi,
Ureter katateri Uretral katatere ipek sittr ile tespit edildi.
Daha sonra hasta yuzlikoyun pozisyonuna getirildi. Bu
pozisyonda hastanin her iki yan tarafi ve gégus bolgesi
silikon yastiklarla desteklendi. Operasyon bdlgesinin
antiseptik sollsyon ile silinmesini ve steril ortl seti ile
hastanin orttlmesini takiben floroskopi rehberliginde
perkdtan erisim ignesi (18G Percutaneous Access Needle,
Boston Scientific Corporation, Natick MA) ile uygun
kalikse giris gerceklestirildi. igne icerisinden génderilen
kilavuz tel (Sensor™ Guide Wire, Boston Scientific)
Uzerinden yUksek basincli balon dilatatér (NephroMax™
Microvasive High Pressure Balloon Catheter, Boston
Scientific) ile kanal genisletildi ve 30 Fr calisma kilifi
(Amplatz sheat, Boston Scientific) yerlestirildi. Balon
dilatasyon seti olmadigi nadir durumlarda ise Amplatz
dilatator seti (Amplatz Renal Dilator Set, Cook Medical)
kullanildi. Nefroskopi 26 F rijit nefroskop ile yapildi.
Taslar ultrasonik tas kirici (Swiss Lithoclast®, EMS, Nyon,
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Switzerland) yardimiile parcalanarak 3 bacakli tas forsepsi
ya da basket kateter (Perc-N Circle, Cook Medikal) ile
disari alindi. Drenaj icin renal pelvise ya da uygun kalikse
14 F nefrostomi tipl (Malecot Nephrostomy Catheter,
Cook Medical) yerlestirildi. Gerekli oldugu durumlarda
ek girisler ayni seansta yapildi.

Operasyon Sonrasi Degerlendirme

Operasyon sonrasiilk giintim hastalar DUSG cekilerek
tas temizligi acisindan degerlendirildi. Tam tassizlik (SF)
ya da klinik énemsiz rezidlel pargacik (CIRF) saglanan,
atesi ve kanamasi olmayan hastalarin 2. giin cekilen
antegrad nefrostografide Ureterlerin mesaneye kadar
acgik oldugu goruldikten sonra nefrostomi tlpleri cekildi.
48 saatten uzun slren uzamis idrar kagadl durumunda
cift J Ureter kateteri takildi. Gerekli durumlarda
tekrar PNL, URS ve ESWL ek tedavi secenekleri olarak
degerlendirildi. Tim hastalar operasyon sonrasi 3. ayda
IVU ya da BT ile degerlendirildi. Dért mm’'den kiclk,
semptoma, tikanikliga ve enfeksiyona neden olmayan
rezidUel parcaciklar CIRF 4 mm’den blylk parcaciklar
ise REST olarak kabul edildi. SF ya da CIRF elde edildigi
durumlarda PNL islemi ‘basarili” olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya 2153 hastada uygulanan toplam 2300 PNL
vakasi alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1'de
Ozetlenmektedir. Vakalarin %58’ini erkekler, %52’sini
kadinlar olusturmakta idi. Vakalarin %3'G 18 yas altl,
%92.6's1 18-70 yas arasi ve %4.3'0 70 yasin Uzerinde
idi. Ortalama yas 43.5 (7-83) idi. Ortalama VKi 26.6 (12-
51) olmakla birlikte, 12 (%0.5) hastada morbid obezite
mevcuttu.

PNL operasyonlarinin 1225'i (%53.2) sol tarafl,
1074’0 (%46.6) sag tarafli, 1'i ise bilateral olarak
uygulandi. Toplam 2300 vakanin 475'inde (%20.6) ayni
tarafta en az bir cerrahi anamnezi; 518'inde (%22.5) ise
ayni tarafta en az bir seans ESWL anamnezi mevcuttu.
Toplam 46 (%2) vaka PNL uygulanan tarafta bobrek
anomalisine sahipti. Bunlarin  16’sini atnali  b&brek
anomalisi olusturmakta idi. Vakalarin 17'sinde ise diger
tarafin hipoplazik, fonksiyonsuz ya da nefrektomize
olusuna bagli soliter bobrek durumu mevcuttu (Tablo 2).

Vakalarin tas karakteristikleri ve tassizlik oranlari Tablo
3'te 6zetlenmektedir. Taslarin %9.1'i komplet koraliform,
%5.4'U parsiyel koraliform, %26.7’si pelvis ve alt kaliks,
%15.6's1 pelvis ve multipl kaliks, %3.9'u multipl kaliks,
%17.9'u izole pelvis, %16'sI izole alt kaliks, %1.5'i izole
orta kaliks, %3.3U izole Ust kaliks, %0.3"U izole kaliksiyel
divertikil ve %0.2'si proksimal Ureter yerlesimli idi.
Ortalama tas boyutu 7.5+4.1 c¢cm? olarak hesapland.
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Toplam 2300 vakada SF orani %65.1 iken, SF ve CIRF
toplami olarak hesaplanan genel basari orani ise %78.5
idi.

Toplam 2300 vakanin 227'sinde (%9.8) interkostal
giris uygulandi. Bunlarin 225’inde 11-12. kot aralig,
2'sinde ise 10-11. kot araligi kullanildi. Vakalarin 428'inde
(%18.6) birden fazla giris uygulandi. Operasyon sonunda
genellikle 14 Fr nefrostomi tlpU yerlestirilirken, 25 vaka
ise tlpslz olarak uygulandi. Bunlarin 20'si subtotal
tlpsuz, 5'i ise total tlUpsuz olarak gergeklestirildi.
Vakalarin ortalama operasyon suresi 65+27.7 dk,
ortalama skopi slresi 8.4+5.3 dk ve ortalama hastanede
kalis stresi 3.0+1.7 gln idi.

Operasyon sirasinda ve operasyon sonrasinda
gelisen komplikasyonlar Tablo 4'te 6zetlenmektedir.
Genel komplikasyon orani %29.5 olarak hesapland.
Komplikasyonlar arasinda en sik gorileni kanama idi.
Toplam 2300 vakanin 377'sinde (%16.3) kanama
gorulurken, transflizyon gerektiren kanama oranlari
sirasi ile operasyon i¢i ve operasyon sonrasi %1.4 ve %2.9
idi. Operasyon sonrasi dénemde arteriyovendz fistdl ya
da psoddoanevrizmadan kaynaklanan yodun kanama
nedeni ile 10 hastaya anjiyo-embolizasyon uygulandi.
Bu vakalarin 2'sinde kanama devam etmesi nedeniyle
Uzerine aclk operasyon yapildi. Operasyon sonrasi ates
66 (%2.8) vakada, sepsis ise 16 (%0.7) vakada gorilda.

Tablo 1. Demografik 6zellikler

Sayi/Oran

Erkek/ kadin 1335 (%58)/ 965 (%52)
Yas (yil)

18< 70 (%3)

1870 2130 (%92.6)

70= 100 (%4.3)

Ortalama 43.5 (7-83)
VKi (kg/m?)

30< 1930 (%84)

30-45 (obez) 358 (%15.5)

45> (morbid obez) 12 (%0.5)

Ortalama 26.6 (12-51)

Tablo 2. Uriner sistem 6zellikleri

Bobrek anomalisi

Atnali bébrek 16

Cift sistem 17

Rotasyon anomalisi 13

Toplam 46 (%2)
Soliter bobrek 17

Ayni taraf cerrahi anamnezi
Primer
Sekonder
Tersiyer

1825 (%79.4)
434 (%18.9)
41 (%1.7)

ESWL anamnezi 518 (%22.5)




Erbin ve ark. Perkdtan Nefrolitotomi Sonuclarimiz

Tablo 3. Tas karakteristikleri ve tassizlik oranlari

Tas karakteristikleri

N

Ort. boyut (cm?) £STD

SF

CIRF

REST

Komplet koraliform 210 (%9.1) 16.8+8.3 93 (%44.3) 28 (%13.3) 89 (%42.4)
Parsiyel koraliform 125 (%5.4) 11.6+5.8 57 (%45.6) 24 (%14.2) 44 (%35.2)
Pelvis ve alt kaliks 614 (%26.7) 7.4+3.8 422 (%68.7) 91 (%14.8) 101 (%16.4)
Pelvis ve multipl kaliks 359 (%15.6) 9.445.6 147 (%40.9) 65 (%18.1) 147 (%40.9)
Multipl kaliks 89 (%3.9) 5.5+2.9 44 (%49.4) 16 (%18) 29 (%32.6)
izole pelvis 411 (%17.9) 5.8+3.3 352 (%85.6) 23 (%5.6) 36 (%8.8)
izole alt kaliks 369 (%16) 42425 296 (%80.2) 43 (%11.7) 30 (%8.1)
izole orta kaliks 35 (%1.5) 4.0£3.1 29 (%82.9) 2 (%5.7) 4(%11.4)
izole iist kaliks 76 (%3.3) 5.7+3.4 51 (%67.1) 12 (%15.8) 13 (%17.1)
izole divertikiil 8 (%0.3) 8.0+5.2 5 (%62.5) 2 (%25) 1(%12.5)
Proksimal lireter 4 (%0.2) 4.0+1.4 2 (%50) 1 (%25) 1 (%25)
Toplam 2300 7.5+4.1 1498 (%65.1) 307 (%13.4) 495 (%21.5)

Tablo 4. Komplikasyonlarin siniflandiriimasi

Kanama
Transflizyon gerektiren kanama

377 (%16.3)
101 (%4.3)

Ates (>38.5 oC) 66 (%2.8)

Sepsis 16 (%0.7)
Uzamis drenaj 141 (%6)
PKS perforasyonu 56 (%2.4)
Akciger ile ilgili komplikasyonlar 29 (%1.2)

Hemotoraks 14 (%0.61)
Hidrotoraks 12 (%0.52)
Pndmotoraks 2 (%0.09)
Reno-plevral fistl 1(%0.04)
Kardiak komplikasyonlar 6 (%0.26)
Kolon perforasyonu 2 (%0.09)

Aclk operasyon

10 (%0.43)

Primer onarim 5 (%0.22)
Nefrektomi 5 (%0.22)
Olim 2 (%0.09)

Vakalarin %6'sina uzamis idrar drenajl nedeni ile ¢ift

J stent uygulandi. Operasyon sonrasi cesitli nedenlerden
(uzamis  drenaj, PKS  ekstravazasyonu, Ureter
obstriksiyonu) dolayl toplam ¢ift J stent uygulanma
oranli ise %7.1 olarak tespit edildi.

Toplam 29 (%1.2) vakada akciger ile ilgili
komplikasyonlar gelisti. Bunlarin 14'G hemotoraks, 12’si
hidrotoraks, 2'si pnomotoraks ve 1'i reno-plevral fistil
idi. Bu hastalardan 24'Une (%1) toraks tlpu uygulandi.
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Fistll gelisen hastaya ise acik fistllektomi operasyonu
yapilarak toraks tlplnden idrar ekstravazasyonunun
kesildigi gorildu.

Bir hastada nefrostomiden gayta gelmesi ile, bir
hastada ise nefrostografi sonrasi kolona opak madde
ekstravazasyonunun gorilmesi ile toplam 2 hastada
kolon perforasyonu tespit edildi. Bu hastalara primer
onarim ve gecici kolostomi uygulandi.

Operasyon esnasinda 3 hastada yodun kanama
nedeni ile, operasyon sonrasi donemde ise 5 hastada
kanama, 1 hastada piyonefroz, 1 hastada reno-plevral
fistil nedeni ile toplam 10 hastada aglk operasyona
gecildi. Bu hastalarin 5'ine (%0.22) nefrektomi uyguland.
Operasyon esnasinda ve operasyon sonrasinda birer

hastada kardiyopulmoner nedenlerden dolayl o6lim
gorulda.

Tartisma

Fernstrbm ve Johansson’in 1976'da, dlnyada
ilk olarak perkitan yol olusturarak bobrekten tas
aldiklarini  bildirmelerinin  ardindan, Mayo  Clinic,

Minnesota Universitesi, Bati Almanya ve ingiltere’de
yapilan calismalar sayesinde PNL'nin standart uygulama
teknigi gelistirilmistir (4-7). Bunun neticesinde 1980'li
yillarin basinda dudnyada ilk PNL serileri, 1985’li yillarda
ise ilk genis PNL serileri yayinlanmaya baslanmistir (8).
Ulkemizde ise ilk PNL uygulamasi Aras ve ark. tarafindan
1989 yilinda bildirilmis olmasina ragmen, ilk genis serilerin
yayinlanmasi 2000'li yillart bulmustur (9). Baslardaki bu
yavas ivmenin aksine 6zellikle son vyillarda Ulkemizde
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de endouroloji alaninda énemli gelisimler yasanmis ve
neticesinde perkitan cerrahi bir cok klinikte basar ile
uygulanir hale gelmistir.

Literatlirde bobrek tasi cerrahisi sonrasi ‘basarinin
tanimi” ile ilgili tartismalar mevcuttur. GUnidmizde 4
mm’den kicuk, enfeksiyona, agriya veya tikanikliga neden
olmayan tas parcaciklari icin CIRF tabiri kullaniimaktadir.
ilk olarak ESWL sonrasi ortaya atilan CIRF tabiri, daha
sonralari PNL ve URS sonrasinda ayni ozellikteki taslar icin
de kullanilmaya baslanmistir (10). CIRF bazi ¢alismalarda
‘basar” olarak kabul edilirken, baz calismalarda
‘basarisizlik” olarak kabul edilmektedir. Ayrica CIRF tanimi,
genellikle 4 mm’den kuclk taslar icin kullanilirken; son
calismalarda ‘2 mm’ boyutu ortaya atilmistir (11). Boylece
muhtemel komplikasyon oranlarinin azaltilabilecedi 6ne
sUrtimdstdr. Sonug olarak, literatirde guvenli bir sekilde
geride birakilabilecek tas boyutu olup olmadid, var ise
bunun kag¢ mm olacagdl konusunda tartismalar devam
etmektedir. Calismamizda PNL sonrasi sonrasi SF veya
CIRF varlidi ‘basari’, 4 mm’den blylk parcacik varlidi ise
‘basarisizlik” olarak kabul edilmistir.

PNL sonrasi basarl oranlarl taslarin sayisina,
yerlesimine, kimyasal yapisina ve cerrahin tecribesine
bagl olarak %40-%90 arasinda degismektedir (12).
PNL esnasinda tam tassizlik saglanamamasinin temel
nedenleri arasinda, tasin ya da tas parcalarinin
ulasilamayacak bir kalikse kagmasi, kanamaya ve uzamis
slreye bagli operasyonun sonlandiriimasi sayilabilir.
Bununla birlikte yanlis cerrahi teknik secimi, anatomik
anormallikler, tas kompozisyonu ve teknik zorlamalar
rezidUel taslarin sayisini ve boyutunu etkileyebilir
(10). Rest (kalinti) tas fragmanlari hastaya agri, Uriner
enfeksiyon, tas blylmesi, obstriksiyon ve ikincil cerrahi
ihtiyaci gibi cesitli riskler yudklemektedir. Bu nedenle
PNL'de SF saglanmasi olduk¢a énemlidir. Calismamizda
SF orani %65.1, SF ve CIRF toplami olarak hesaplanan
basari orani ise %78.5 idi. Calismamizda ayrica, tas
boyutunun artmasinin ve taslarin multipl kaliks yerlesimli
olmasinin basari oranlarini azalttigi goérdlmdstir.

PNL'de temel amag¢ en az morbidite ile en fazla
tasin temizlenmesidir. PNL minimal invazif bir tedavi
yontemi olarak kabul edilmesinin yaninda transflizyon
gerektiren kanama, i¢ organ yaralanmalari, hidrotoraks,
sepsis gibi agir komplikasyonlari icermektedir. CROES
Global PNL Calisma Grubunun 2011 yilinda yayinladigi
ve PNL komplikasyonlarinin degerlendirildigi cok merkezli
calismada, PNL sonrasi genel komplikasyon oraninin
%2.5 (1175/5724) oldugu; bunlarin %80'inin mindr ve
%20'sinin major komplikasyon oldugu, en sik gdrilen
komplikasyonlarin ates ve kanama oldugu bildirilmistir
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(13). Calismamizda ise genel komplikasyon orani %29.5
tespit edilmis olup, en sk komplikasyonun kanama
oldugu gorilmdistir. Serimizdeki komplikasyon oraninin
literatirden daha ylksek ¢ikmasinin temel nedeni olarak
klinigimizde PNL'nin agirlikl olarak asistanlara yaptiriliyor
olmasi distnUlmektedir.

PNL'de i¢ organ yaralanmalari nadir gérilmelerine
ragmen oldukca sikintili durumlar olusturabilmektedir.
Literatlrde karaciger, dalak, ince bagirsak ve kolon
yaralanmalari bildirilmisse de bunlar arasinda en sik
yaralanan organ %0.2 orani ile kolondur (14). Bizim
serimizde de 2 (%0.09) hastada kolon yaralanmasi
gorilmas olup hastalar primer onarim ve gecici kolostomi
ile tedavi edilmislerdir. Ozellikle retrokolon oldugu
durumlarda kolon yaralanmasindan sakinmak icin giris
sirasinda daha dikkatli olunmalidir.

PNL'de akciger ile ilgili komplikasyonlar genellikle
suprakostal girislerinde gorilmektedir. PNL sonrasi
pnémotoraks, hidrotoraks oraninin %6-%12 oldugu
bildiriimektedir (15). Bizim serimizde de rastladigimiz
akciger komplikasyonlarinin tamaminin suprakostal giris
ile oldugu gorilmustir. Serimizde toplam 227 vakada
uygulanan suprakostal girisin 29'unda akciger ile ilgili
komplikasyonlarin oldugu goralmdistir. Akciger ile ilgili
komplikasyonlarin  cogunlugu konservatif tedavi ve
gogis tupu drenaji ile tedavi edilmektedir. Serimizde de
hastalarin benzer sekilde hastalarin timune gégus tlpU
tatbik edilmis olup, sadece bir hastada reno-plevral fistdl
gelistidi icin acik operasyon yapilma geredi duyulmustur.
Ust kalikse yapilacak suprakostal girislerde &zellikle giris
teknigi ¢cok 6nemlidir. Girisin her asamasinda hastaya
derin ekspiryum yaptiriimasi, daha medialden ve daha
dik aci ile girilmesi plevra ve akciger yaralanma riskini
azalttig disindlmektedir.

Calismamiz oldukca yiiksek sayida vaka icermesinin
yaninda bazi kisitliliklari icermektedir. Bunlar arasinda
calismanin geriye dénik olmasl, rest taslarin tespitinde
sadece BT degil IVP'nin de kullanilmis olmasi ve basari
kriteri olarak olarak CIRF grubunun da alinmis olmasi
sayilabilir.

Sonug

Artan deneyim ve endoUrolojideki gelismeler
sayesinde PNL tim dinyada oldugu gibi Ulkemizde de
dUstk morbidite ve ylksek basari ile yaygin bir sekilde
uygulanmaktadir.
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